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1 UVOD 
S podaljševanjem življenjske dobe, celotnega evropskega in s tem tudi slovenskega 
prebivalstva, so kronične nenalezljive bolezni (v nadaljevanju KNB) postale velika 
javnozdravstvena težava, saj predstavljajo breme za zdravstvene sisteme, gospodarstvo 
in družbo na splošno (Voljč, 2008; Petek Šter, 2012). Po podatkih Svetovne zdravstvene 
organizacije (angl. »World health organization« – v nadaljevanju WHO) predstavljajo 
omenjene bolezni, kljub mogoči preprečitvi oziroma odložitvi njihovega pojava na 
kasnejše starostno obdobje glavni vzrok prezgodnje obolevnosti in umrljivosti. Raziskave 
WHO so pokazale, da je kar 86 % vseh smrti v Evropi povezanih s KNB. V države, 
katerih glavno zdravstveno breme predstavljajo KNB, se uvršča tudi Slovenija, saj so po 
podatkih WHO iz leta 2003 bile KNB 80 % razlog smrti (Maučec Zakotnik in sod., 2011). 
Znanost je dokazala, da dejavniki nezdravega življenjskega sloga (kajenje, prekomerno 
uživanje alkohola, telesna nedejavnost, nezdravo prehranjevanje in psihosocialni stres) 
spadajo med ključne vzroke nastanka in napredovanja najpogostejših KNB ter pojavljanja 
zapletov pri njih (Maučec Zakotnik in sod., 2005; Ministrstvo za zdravje, 2007). Nezdrav 
življenjski slog vodi v razvoj fizioloških dejavnikov tveganja (zvišan krvni tlak, zvišana 
koncentracija krvnega sladkorja in plazemskega holesterola, debelost kot dejavnik 
tveganja) in nato v končni fazi v razvoj bolezni (debelost kot bolezen, srčno-žilne bolezni, 
diabetes tipa 2, rakave bolezni, osteoporoza, depresivne in anksiozne motnje) (Maučec 
Zakotnik in sod., 2011).  
Pri preprečevanju nastanka in vodenju pacienta z že nastalo KNB je osnovni ukrep 
sprememba življenjskega sloga (Kersnik, 2010; Železnik, 2010). Pacienti se tako v okviru 
primarne, sekundarne in terciarne ravni zdravstvene dejavnosti v aktivnostih preventive, 
zdravstvene vzgoje in vzgoje za zdravje srečujejo z medicinskimi sestrami, ki so 
kompetentne za učenje in vzgojo ljudi (Bizjak, 2010; Tušek-Bunc, 2012). Da pa so lahko 
medicinske sestre uspešne pri dolgem in zapleten procesu spreminjanja življenjskega 
sloga, potrebujejo teoretično poznavanje (najpogostejših) psihosocialnih teorij, 
namenjenih napovedovanju, pojasnjevanju in spreminjanju vedenja. Prav tako morajo 
imeti tudi znanje o ustreznem načinu komuniciranja.  
Pacienti imajo kognitivne in čustvene potrebe, ki vplivajo na komunikacijo z medicinsko 
sestro. Kognitivne potrebe pacientov zahtevajo usmerjeno komunikacijo, npr. dajanje 
informacij, strukturirano posvetovanje, medtem ko pacientove čustvene potrebe 
zahtevajo podporno in čustveno komunikacijo medicinskih sester, npr. empatija, 
raziskovanje pričakovanj in občutkov ter ravnanje s čustvi. To zahteva na pacienta 
osredotočen pristop, preko katerega medicinska sestra komunicira s pacientom o 
njegovem dojemanju bolezni in povezanih ukrepih, ugotavlja potrebe, pričakovanja in 
želje pacienta ter spodbuja pacienta, da aktivno sodeluje pri zdravstvenih odločitvah. 
Odnos med medicinsko sestro in pacientom temelji na partnerstvu. Pacient je edinstvena 
oseba in zato je komunikacija prilagojena določenemu posamezniku posebej (Noordman, 
2013). 
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Razne raziskave ugotavljajo, da z ustreznim podajanjem informacij in znanjem veščin 
komunikacije medicinske sestre dosežejo zadovoljstvo pacienta in njegovo boljše 
sodelovanje pri spreminjanju življenjskega sloga ter vplivajo in usmerjajo pacienta k 
doseganju ciljev (Šemerl, 2010).  
Med temeljne komunikacijske tehnike uvrščamo spraševanje, poslušanje in informiranje, 
ki jih medicinska sestra v razgovoru s pacientom nenehno uporablja. Bolj kot so 
usposobljene pri izvajanju naštetih komunikacijskih tehnik, večja je verjetnost, da bo 
posvet časovno krajši in učinkovitejši (Noordman, 2013). 
Komunikacija je pogosto za medicinske sestre nekaj samoumevnega. A, da bo proces 
spreminjanja življenjskega sloga uspešnejši, se medicinska sestra lahko nauči, kako voditi 
pacienta in kako z njim komunicirati, da so učinki izobraževanja za zdravje pozitivni 
(Šemerl, 2010; Markides, 2011). 
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2 NAMEN, HIPOTEZE IN RAZISKOVALNO VPRAŠANJE 
2.1 Namen naloge  
Pri pregledu domače in tuje, strokovne in znanstvene literature s področja komunikacije 
pri spreminjanju življenjskega sloga pacienta s KNB smo zasledili ugotovitve, ki 
nakazujejo, da komunikacija zdravstvenih delavcev vpliva na spreminjanje življenjskega 
sloga. Vendar v slovenski literaturi nismo zasledili vsebin, ki bi na enem mestu opisovale 
primere uspešne komunikacije medicinskih sester. 
Ker je sprememba življenjskega sloga osnovni ukrep pri pojavu kronično nenalezljivih 
bolezni in ima pri tem medicinska sestra ključno vlogo, je namen diplomske naloge 
opisati najpomembnejše oziroma najpogostejše teorije procesa spreminjanja 
življenjskega sloga ter poudariti pomen komunikacije medicinske sestre s pacientom v 
aktivnostih preventive, zdravstvene vzgoje in vzgoje za zdravje. 
2.2 Cilji naloge 
Cilji diplomske naloge so: 
 s pregledom strokovne in znanstvene literature na enem mestu zbrati osnovne 
podatke o kroničnih obolenjih; 
 opredeliti aktivnosti, ki jih izvaja tim zdravstvene nege pri pacientih s kronično 
boleznijo; 
 opisati najpogostejše teorije spreminjanja življenjskega sloga; 
 opisati in razložiti pomen komunikacije pri spreminjanju življenjskega sloga 
pacienta s kronično boleznijo; 
 opisati ustrezne metode in tehnike komunikacije zdravstvenih delavcev s 
pacientom pri spreminjanju življenjskega sloga. 
2.3 Raziskovalna vprašanja 
V diplomski nalogi želimo s pomočjo pregleda relevantne literature in dostopnih 
podatkov odgovoriti na naslednja raziskovalna vprašanja:  
1. Kateri so glavni dejavniki tveganja za nastanek in razvoj kroničnih nenalezljivih 
bolezni in kateri so glavni ukrepi pri preprečevanju ali odložitvi omenjenih 
bolezni na kasnejše starostno obdobje? 
2. Kako lahko zdravstveni delavec s komunikacijo vpliva na pacientovo 
motiviranost oziroma pripravljenost na spremembo življenjskega sloga?  
3. Kakšen je ustrezen način komunikacije s pacientom in kakšnih napak si ne smemo 
privoščiti pri komuniciranju s pacientom, ki ima KNB? 
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3 METODE DELA IN MATERIALI 
V teoretični diplomski nalogi smo uporabili metodo pregleda literature, v sklopu katere 
smo zbrali, opisali in razložili dosedanje ugotovitve znanstvenih empiričnih in teoretičnih 
del. Pri pregledu smo uporabili domačo (slovensko) in tujo literaturo, monografijo, 
publikacije, znanstvene revije in elektronske vire. Pregled literature je potekal v obdobju 
od junija do septembra 2016. 
Literaturo smo iskali v Goriški knjižnici Franceta Bevka na oddelkih »bolezni«, »nega 
bolnika«, »psihologija«, »javno zdravstvo«, »zdravo življenje« in »menedžment«. Do 
literature smo dostopali tudi preko sistema Cobiss.si in s pomočjo baz podatkov, kot so 
EBSCOhost (MEDLINE), PubMed in Google Scholar. Pri iskanju literature smo 
uporabili naslednje ključne besede: »kronične bolezni/ angl. chronic disease«, 
»spreminjanje življenjskega sloga oziroma nezdravega vedenja/ angl. changing lifestyle 
or unhealthy behavior«, »health behaviour models or theory«, »komunikacija/ angl. 
communication«. 
  
Kompara A. Pomen komunikacije pri spreminjanju življenjskega sloga pacienta s kronično boleznijo 
Diplomska naloga, Zdravstvena nega, UP Fakulteta za vede o zdravju, 2016 
5 
4 REZULTATI 
4.1 Kronične nenalezljive bolezni 
KNB so posledica spremenjenega življenjskega sloga sodobnega človeka in njegovega 
okolja (Komadina, 2004). S podaljševanjem življenjske dobe celotnega evropskega in s 
tem tudi slovenskega prebivalstva so KNB postale največje zdravstveno breme 
obolevnosti, funkcionalne oviranosti, slabše kakovosti življenja, umrljivosti in finančnih 
stroškov, ki so s tem povezani (Voljč, 2008; Petek Šter, 2012). Omenjene bolezni 
predstavlja trajen življenjski položaj posameznika in obolelega prizadenejo tako telesno 
kot tudi psihološko in socialno (Kersnik, 2010).  
WHO navaja, da KNB predstavljajo glavni vzrok prezgodnje obolevnosti in umrljivosti. 
Po njihovih podatkih je kar 86 % vseh smrti v Evropi povezanih s KNB. Iz slovenskih 
epidemioloških podatkov o obolevnosti in umrljivosti prebivalstva je razvidno, da bolezni 
srca in ožilja, rakave bolezni in druge KNB predstavljajo glavno zdravstveno breme v 
Sloveniji, saj so omenjene bolezni v letu 2003 povzročile približno 80 % vseh smrti 
(Maučec Zakotnik in sod., 2011). 
Kronična bolezen se lahko pojavi v mladosti ali srednjih letih, vendar se zaradi 
popuščanja posameznih organskih sistemov najpogosteje pojavi med starejšimi ljudmi. 
Kateri organski sistemi bodo pri tem okvarjeni, je odvisno od vsakega posameznika 
posebej. Nekateri so bolj podvrženi boleznim srca in ožilja, drugi rakavim spremembam, 
boleznim dihal, sladkorni bolezni, boleznim sečil, gibal, čutil itd. (Voljč, 2008). Vendar 
imajo kronične bolezni tudi nekatere skupne značilnosti, in sicer: so ugotovljive, lahko 
jih preprečimo ter imajo skupne dejavnike tveganja za nastanek in razvoj bolezni (Bulc, 
1996). 
Nastanek KNB je pogojen z biološkimi dejavniki tveganja (spol, starost, genetska 
dispozicija), fiziološkimi dejavniki tveganja (prekomerna telesna teža, zvišan krvi tlak, 
krvni sladkor in maščobe v krvi) in dejavniki tveganja nezdravega življenjskega sloga 
(kajenje, prekomerno pitje alkoholnih pijač, nezdravo prehranjevanje, nezadostna telesna 
dejavnost in stres) (Ministrstvo za zdravje, 2007).   
Dokazano je, da dejavniki nezdravega življenjskega sloga spadajo med ključne vzroke 
nastanka in napredovanja najpogostejših KNB ter pojavljanja zapletov pri njih (Maučec 
Zakotnik in sod., 2005; Ministrstvo za zdravje, 2007). Dejavniki nezdravega 
življenjskega sloga vodijo v razvoj fizioloških dejavnikov tveganja – zvišan krvni tlak, 
zvišana koncentracija krvnega sladkorja in plazemskega holesterola, debelost kot 
dejavnik tveganja ter nato v razvoj bolezni – debelost kot bolezen, srčno-žilne bolezni, 
sladkorna bolezen tipa II, rakave bolezni, nekatera kronično pljučna obolenja, 
osteoporoza ter depresivne in anksiozne motnje (Maučec Zakotnik in sod., 2011).  
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Če je človek izpostavljen kateremu od dejavnikov tveganja, ki ga povezujemo z določeno 
boleznijo, še ne pomeni, da bo tudi zbolel. Izpostavljenost posameznika določenemu 
dejavniku tveganja nakazuje le na večjo verjetnost oziroma nevarnost, da bo zbolel v 
nasprotju z nekom, ki tem dejavnikom ni izpostavljen (Komadina, 2004).  
Ker imajo KNB številne skupne dejavnike tveganja za nastanek in razvoj bolezni, 
Ministrstvo za zdravje opozarja, da se »vpliv več sočasnih dejavnikov tveganja pri 
posamezniku ne samo sešteva, temveč množi« (Ministrstvo za zdravje, 2007, str. 29).  
Preprečevanje in zdravljenje KNB se začne na primarni ravni zdravstvenega varstva, na 
sekundarni in terciarni ravni pa potekata zahtevna diagnostika bolezni in zdravljenje 
zapletov (Bizjak, 2010; Petek Šter, 2012). Na vseh treh ravneh zdravstvenega varstva 
deluje zdravstveni tim (zdravnik, medicinska sestra, psiholog, idr.), ki skrbi za celovito 
obravnavo pacienta s kronično boleznijo (Bizjak, 2010; Tušek-Bunc, 2012).  
Zdravstveni tim se v zdravljenje kronične bolezni vključuje tako, da (Kersnik, 2010): 
- po obdobjih preverja urejenost bolezni; 
- predpisuje zdravila; 
- s pacientom preverja cilje ukrepov; 
- podpira bolnika pri lastni skrbi za obravnavo kronične bolezni; 
- spodbuja bolnika k zdravem življenjskem slogu; 
- vodi zapise o stanju bolezni. 
 
Pri obravnavi pacienta s KNB mora zdravstveni tim vedeti vsaj nekaj o pacientovih 
življenjskih razmerah in pri tem upoštevati naslednje štiri dejavnike (Bendelja, 2010): 
- pacientov odnos do kronične bolezni: 
Zaradi manjše fizične in psihične sposobnosti morajo pacienti z dnevnega reda 
vzeti kar nekaj aktivnosti. Dodatni zapleti se pojavijo, ko pacienti ne upoštevajo 
navodil zdravstvenih delavcev;  
- pacientove predstave o naravi bolezni:  
Zagotoviti je treba, da pacienti razumejo svojo bolezen in jih po potrebi dodatno 
seznaniti s terapijo, saj lahko v nasprotnem primeru mislijo, da je terapija 
nepotrebna, saj se počuti dobro; 
- pacientovo prepričanje o vzrokih bolezni: 
Pacienti si za vzrok nastanka bolezni lahko ustvarijo laično razlago in pri tem 
krivijo sami sebe, bližnjo osebo ali delovno okolje, krivdo lahko pripisujejo tudi 
usodi; 
- pacientove predstave o obvladljivosti bolezni: 
Da bi pacient bolezen uspešno obvladoval, je potreben pozitiven odnos, ki naj se 
ne kaže le v prepričanjih, temveč tudi v vedenju.  
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Osnovni ukrep pri pacientih z že nastalo KNB je spreminjanje škodljivega vedenja za 
zdravje oziroma sprememba življenjskega sloga. Medicinske sestre imajo pri delu s 
pacientom strokovno znanje ter ustrezne kompetence, spretnosti in veščine, s katerimi 
vplivajo na njegov način življenja. Naloga medicinskih sester pri obvladovanju kroničnih 
bolezni je posredovati svoje znanje pacientom, zato morajo biti še posebej ozaveščene o 
kroničnih boleznih. Paciente in njihove družine morajo znati motivirati za zdrav način 
življenja in jih poučiti, kako se izogibati dejavnikom tveganja (Bizjak, 2010). 
Železnik (2010, str. 11) v svoji raziskavi ugotavlja: »Poslanstvo zdravstvene nege v 
družbi je pomoč posameznikom, družinam in skupinam, da izkoristijo svoje fizične, 
mentalne in socialne potenciale in da lahko delujejo tudi znotraj okolja, kjer živijo in 
delajo«. To zahteva od medicinske sestre, da opravlja naloge, ki pospešujejo in ohranjajo 
zdravje ter naloge, ki preprečujejo ogrožanje zdravja (Železnik, 2010). V nadaljevanju so 
naštete naloge medicinske sestre pri obravnavi pacienta s kronično boleznijo (Železnik, 
2010): 
- Prva naloga medicinske sestre je izvajanje in vodenje zdravstvene nege pri 
promociji zdravja, preprečevanju obolenja, zdravljenju in rehabilitaciji 
posameznikov, družin in skupnosti. Medicinska sestra v procesu zdravstvene nege 
ocenjuje samooskrbo pacienta in potrebo po zdravstveni negi, prepoznava 
najpogostejše potrebe in jih razvršča po prioritetnem zaporedju; vključuje 
pacienta (če je primerno tudi družino) v zdravstveno nego in opravljeno delo 
dokumentira; 
- Druga naloga medicinske sestre je poučevanje pacientov in zdravstvenega osebja. 
Medicinska sestra pri tem ocenjuje pacientovo znanje in izkušenosti v zvezi z 
ohranjanjem in vračanjem zdravja, organizira in sodeluje pri zdravstveno vzgojnih 
aktivnostih ter nudi pomoč medicinskim sestram in drugemu osebju, da osvojijo 
novo znanje in izkušnje; 
- Tretja naloga medicinske sestre je učinkovito sodelovanje v zdravstvenem timu, 
ki ga doseže z načrtovanjem, organiziranjem, vodenjem in vrednotenjem 
zdravstvene nege kot komponente celotne zdravstvene dejavnosti; 
- Četrta naloga, ki jo ima medicinska sestra, je razvoj prakse zdravstvene nege na 
osnovi kritičnega mišljenja in raziskovanja s prepoznavanjem raziskovalnih 
področij za teorijo in prakso zdravstvene nege ter iskanjem novih načinov dela za 
doseganje boljših rezultatov.  
 
Pacient s KNB je pri skrbi za svoje zdravstveno stanje samostojen, saj prevzema velik del 
spremljanja urejenosti bolezni in ukrepanja tako v urejenem stanju bolezni kot v primeru 
poslabšanja. Uspeh zdravljenja kronične bolezni je pogosto odvisen od sodelovanja 
pacienta v procesu zdravljenja. Pacienta je treba v proces zdravljenja vključiti kot 
partnerja in od zdravstvenih delavcev mora pričakovati in prejeti popolno zaupnost 
(Kersnik, 2010). 
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Ključnega pomena pri vodenju pacientov s kronično boleznijo je strokovno svetovanje 
ustrezno usposobljenega zdravstvenega tima (Bizjak, 2010). Zato, da je pacient aktivno 
vključen v proces zdravljenja, mora biti poučen o značilnostih svoje bolezni, znati mora 
spremljati ustrezne kazalnike bolezenskega stanja, ustrezno se mora odzvati ob manjšem 
poslabšanju in pravočasno prepoznati, kdaj potrebuje zdravniško pomoč. Medicinska 
sestra mora pacientom pomagati, da le-ti razvijejo sposobnost vključevanja v proces 
zdravljenja (Kersnik, 2010). To doseže z naslednjimi dejavnostmi (Kersnik, 2010):  
- S poučevanjem pacienta (individualno ali skupinsko), ki predstavlja prvo stopnjo 
v tem procesu. Pacienta se pouči o značilnostih preprečevanja nastankov in 
zapletov kroničnih nenalezljivih bolezni. 
- Na naslednji stopnji skupaj s pacientom medicinska sestra postavi cilje za 
zmanjšanje tveganja bolezni. Cilji morajo biti izvedljivi in za pacienta 
sprejemljivi ter upoštevati morajo njegovo trenutno situacijo. 
- Pomembno je, da v načrt spreminjanja vključimo tudi družino, vendar samo, če je 
to mogoče.  
- Skupaj s pacientom opredeli ovire, ki preprečujejo uspešnost izvajanja 
spremembe.  
- Vse zaključke se dokumentira v bolnikov zdravstveni karton.   
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4.2 Preventiva, zdravstvena vzgoja in vzgoja za zdravje 
4.2.1 Preventiva  
Slovar slovenskega knjižnega jezika definira preventivo kot »dejavnost, ki se ukvarja s 
preprečevanjem bolezni, nesreč, požarov in z zaščito pred njimi«, iz zdravstvenega vidika 
pa kot dejavnost, ki se ukvarja s preprečevanjem in varovanjem zdravja (SSKJ).  
Kaminčeva (2006) je mnenja, da se vseh bolezni ne da pozdraviti, lahko pa jih 
preprečujemo in obvladujemo ter omogočamo posamezniku razumeti, da s škodljivim 
vedenjem za zdravje vpliva na pojav bolezni.  
Zaletel Kragelj in sod. (2007) pravijo, da je cilj preventive: 
- vzpostaviti splošne razmere, ki bi bile ugodne za ohranjanje in krepitev zdravja; 
- čim bolj popolna povrnitev zdravstvenega stanja pacienta v stanje pred začetkom 
bolezenskega procesa in zmanjšanje intenzivnosti težav, povzročenih z boleznijo;  
- upočasnitev nadaljnjega razvoja bolezenskega procesa. 
Med preventivne dejavnosti uvrščamo promocijo zdravega načina življenja, iskanje 
dejavnikov tveganja za zdravje, svetovanje, izvajanje intervencij in zdravljenje ter 
ocenjevanje rezultatov preventivnih aktivnosti (Bulc, 2012). 
Preventivno dejavnost delimo na primarno, sekundarno in terciarno preventivo. Cilj 
primarne preventive je preprečevanje ali zmanjševanje vplivov škodljivih dejavnikov 
za zdravje. Med najpogostejši obliki omenjene preventive prištevamo promocijo zdravja, 
ki je usmerjena na celotno populacijo in je namenjena poudarjanju zdravju škodljivega 
vedenja, ter preprečevanje nastanka kroničnih bolezni. Preprečevanje bolezni se usmerja 
na tiste posameznike, ki so zaradi prirojenih ali pridobljenih dejavnikov bolj ogroženi za 
nastanek bolezni kot drugi. Njen namen je aktivno iskanje dejavnikov, katerih prisotnost 
napoveduje razvoj bolezni, t. i. presejanje za dejavnike tveganja. V primeru, da se s 
presejanjem pri posamezniku odkrijejo dejavniki tveganja, poskušamo odpraviti ali vsaj 
ublažiti njihov vpliv (Bulc, 2012).  
Sekundarna preventiva predstavlja čim zgodnejše odkrivanje že prisotne, vendar še 
ozdravljive oziroma zazdravljive bolezni. Pri zgodnjem, aktivnem iskanju in odkrivanju 
bolezni si pomagamo z dispanzersko metodo dela in s presejanjem. Namen zgodnjega 
odkrivanja bolezni je popolna ozdravitev ali vsaj zmanjšanje zapletov in prezgodnje 
smrti. Presejanja delimo na organizirana (programi Zora, Dora, Svit, srčno-žilne bolezni) 
ali oportunistična (merjenje krvnega tlaka, maščob v krvi itd.) in množična ali usmerjena 
le v ogrožene skupine prebivalstva (Bulc, 2012).  
Namen terciarne preventive je dosmrtno zdravljenje in vodenje kronične bolezni, 
preprečevanje ali vsaj zmanjševanje telesnih, duševnih in socialnih posledic že izražene 
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bolezni. Njen glavni cilj je vzpostaviti stanje, kot je bilo pred začetkom bolezni ali čim 
bližje prvotnemu stanju (Bulc, 2012).   
Leta 2011 je v Sloveniji začel delovati projekt referenčnih ambulant družinske medicine, 
katerih namen je primarna in sekundarna preventiva najpogostejših bolezni. Naloga 
diplomirane medicinske sestre v referenčni ambulanti je predvsem presejanje opredeljene 
populacije za zgodnje odkrivanje ogroženih in že zbolelih ter sledenje pacientom z dobro 
urejeno kronično boleznijo (Bulc, 2012). 
Medicinska sestra ima, v sklopu preventivnih aktivnosti, nalogo aktivnega iskanja in 
ustrezne obravnave ter motiviranja ogroženih posameznikov za spreminjanje zdravju 
škodljivega vedenja (Bizjak, 2010). Da bi bilo njeno delo uspešnejše, potrebuje ustrezno 
znanje ter preventivne in komunikacijske veščine (Bulc, 2012).  
4.2.2 Zdravstvena vzgoja 
Zdravstveno vzgojo kot samostojno disciplino prištevamo v sklop javnega zdravstva in 
predstavlja metodo dela v preventivni medicini oziroma zdravstvenih strokah (Hoyer, 
2005). Opredeljena je kot niz namernih dejavnosti za informiranje in poučevanje 
posameznikov in skupnosti o zdravju (INSERM, 2001).   
Hoyer (2005) pravi, da je vsem definicijam zdravstvene vzgoje skupno poudarjanje 
procesa učenja z oblikovanjem pozitivnih stališč, navad, vrednot, oblik obnašanja in ne 
le znanja o zdravem načinu življenja. Po mnenju WHO je zdravstvena vzgoja skupek 
izobraževalnih in vzgojnih dejavnosti, njen cilj pa je, da bi si ljudje želeli biti zdravi in da 
bi bili poučeni o tem, kako postati in ostati zdravi. Z zdravstveno vzgojo se pomaga 
ljudem, da predstavljene informacije razumejo, razjasnijo svoja stališča in oblikujejo 
nova, spoznajo in spoštujejo nove vrednote ter so pozorni na svoje obnašanje glede 
zdravja (Hoyer, 2005). Pomembno je, da so zdravstveni delavci strpni do drugih in 
pripravljeni na »spopad proti nekaterim zdravju škodljivim razvadam« (Hoyer, 2005, str. 
3). 
Zdravstvena vzgoja je proces, s katerim vedno vplivamo na posameznika v vseh 
življenjskih obdobjih. Človeka spremlja od spočetja, preko nosečnosti, rojstva, dobe 
otroštva in odraščanja do odraslosti in starosti (Plank in Hren, 2002). Zavzema se, da bi 
tako vsak posameznik kot tudi družba sprejela zdravje za največjo vrednoto, da bi 
izoblikovali pozitivna stališča do zdravja in jih v življenju tudi uresničili. Pri tem mora 
posameznik poznati dejavnike, ki pozitivno vplivajo na zdravje. Mednje sodijo pravilna 
prehrana, telesna dejavnost, duševno ravnovesje ter ravnovesje med delom, sprostitvijo 
in počitkom. Temeljni pogoj, da posameznik prevzame svoj del odgovornosti za lastno 
zdravje, je dejavno sodelovanje. Zato zdravstvena vzgoja skuša vplivati na ljudi, da 
postanejo dejavni, kar je mogoče le, če je posameznik ustrezno obveščen in motiviran. 
Priskrbeti je treba dostop do informacij in možnost nadzirati dejavnike, ki vplivajo na 
zdravje. Le na tak način bodo pridobili sposobnost za razvoj lastnih zmožnosti in imeli 
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možnost pravilne izbire (npr. odločitev o kajenju ali nekajenju). Z zdravstveno vzgojo 
gradimo prizadevanje za preprečevanje kroničnih nenalezljivih bolezni, s katero lahko 
preprečimo ali vsaj odložimo njihov nastanek (Hoyer, 2005). Prav tako ima zdravstvena 
vzgoja pomembno vlogo pri vodenju pacienta z že nastalo kronično boleznijo, saj 
bistveno pripomore k večji seznanjenosti pacienta glede dejavnikov tveganja in boljši 
kakovosti življenja (Bizjak, 2010).  
Posameznik mora poznati tako dejavnike, ki pospešujejo zdravje (pravilna prehrana, 
pomen gibanja, ravnotežje med delom, sprostitvijo in počitkom …), kot tudi dejavnike, 
ki zdravju škodujejo (kajenje, uživanje alkohola, stalna preobremenjenost z delom, 
neustrezno prehranjevanje …) (Plank in Hren, 2002). 
Cilj zdravstvene vzgoje je dejaven posameznik oziroma skupnost, ki pozna zdravje, 
dejavnike tveganja pri posamezniku ter v okolju in si pri tem želi prizadevati za svoje 
zdravje. To pomeni, da morajo biti ljudje pravočasno, pravilno in popolno obveščeni o 
škodljivostih, ki ogrožajo njihovo zdravje in okolje (Hoyer, 2005).   
Primarna zdravstvena vzgoja je namenjena zdravemu posamezniku in skupnosti. Njena 
glavna naloga je obveščati ljudi o dejavnikih, ki ogrožajo zdravje in so značilni za določen 
prostor in čas ter o dejavnikih, ki zdravje vzdržujejo in ga povrnejo. Najpogosteje se 
uporabljajo sredstva množičnega obveščanja, ki zajamejo največji krog ljudi. Na tej 
stopnji je cilj doseči čim višjo stopnjo zdravstvene prosvetljenosti, motiviranosti in 
odgovornosti za lastno zdravje. Z vsebinami, kot so na primer  osebna, higienska in 
komunalna higiena, zdrava prehrana, duševno in čustveno ravnovesje, telesno gibanje, 
spoznavanje delovanja zdravstvene službe itd., ljudje ohranjajo in krepijo zdravje. Zato 
je primarni vidik posredovanje informacij, s katerimi pripravimo ljudi, da bodo skrbeli za 
svoje zdravje (Hoyer, 2005). 
V sekundarno zdravstveno vzgojo so zajete rizične skupine prebivalstva (kadilci, ljudje 
s čezmerno telesno težo itd.), vendar še vedno zdravi ljudje. Ljudi se opozarja na 
nevarnosti za zdravje, ki izhajajo iz delovnega ali življenjskega okolja ali iz značilnosti 
življenjskega obdobja. Opozarja se jih tudi na prve znake obolenja in se jih tako pripravi 
na pravočasno ter pravilno ukrepanje. Na tej ravni se oriše bolezenske znake, bolezen in 
zdravljenje. Namen je usposobiti ljudi za samoopazovanje, samopomoč in ustrezno ter 
takojšnje ukrepanje ob spremembah (Plank in Hren, 2002). Ogroženi posamezniki ali 
skupine so tako usposobljeni in pripravljeni ustrezno delovati, odkrivati zgodnje znake 
nepravilnosti in pripomoči k zgodnji diagnozi, kar vodi v hitrejše in uspešnejše 
zdravljenje (Hoyer, 2005). 
Nosilci zdravstvene vzgoje na tej ravni so ciljna literatura z razumljivimi in ne 
preobsežnimi informacijami, sredstva obveščanja in sodelovanje v tematskih revijah, šole 
za starše, vse zdravstvene ustanove in zdravstveni delavci, predvsem patronaža in 
dispanzerji (Hoyer, 2005).   
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V terciarno zdravstveno vzgojo so vključeni ljudje, pri katerih je že prišlo do določene 
spremembe oziroma je zdravje že prizadeto. Namenjena je bolnikom, invalidom in 
njihovim svojcem. Njena naloga je ljudi usposobiti, da bodo znali preprečevati povrnitev 
bolezni oziroma kakovostno živeti z nastalo spremembo. Posameznika se z zdravstveno 
vzgojo usposobi za polno in bogato življenje z osnovnim obolenjem. Ta vidik zdravstvene 
vzgoje se začne že med samim zdravljenjem, ko želimo doseči bolnikovo sodelovanje. V 
procesu zdravljenja mora biti posameznik subjekt, kar pomeni, da upoštevamo vse 
njegove lastnosti in posebnosti (Hoyer, 2005). 
Nosilci zdravstvenovzgojnih dejavnosti so bolnišnice, instituti, zdravilišča, dispanzerji in 
patronažna služba, ciljna literatura ter pomoč skupinam zdravljenih ljudi s podobnimi 
težavami (npr. bolniki z različnimi stomami, ženske po amputaciji dojke, starši otrok s 
hemofilijo, paraplegiki) (Hoyer, 2005). 
Za opravljanje zdravstveno vzgojnega dela je zaželeno, da ima medicinska sestra 
strokovno usposobljenost ter sposobnost komuniciranja in vodenja (Plank in Hren, 2002). 
Zdravstvena vzgoja v Sloveniji poteka na vseh ravneh zdravstvenega varstva v 
zdravstvenih organizacijah (zavodi za zdravstveno varstvo, zdravstveni domovi, 
bolnišnice itd.) in zunaj njih (v vrtcih, šolah, krajevnih skupnostih in drugje) ter preko 
sredstev množičnega obveščanja (Hoyer, 2005).  
4.2.3 Vzgoja za zdravje 
Zaletel Kragelj in sod. (2007) opredelijo koncept vzgoje za zdravje kot biopsihosocialni 
model zdravja, ki se usmerja v opazovanje zdravja in dogajanje opazuje z zornega kota 
njegovega ohranjanja in krepitve. Vzgoja za zdravje deluje bolj na populacijski kot na 
individualni ravni in predstavlja metode, s katerimi se »vzgaja zdrave ljudi, da bi ravnali 
tako, da bi ostali zdravi« (Zaletel Kragelj in sod., 2007, str. 306). V njej sodelujejo vsi; 
starši, vzgojiteljice v vrtcih, učitelji v šolah, delodajalci, novinarji s sporočili v medijih in 
zdravstveni delavci (Kvas, 2011). Najpomembnejši pristop za ohranjanje in krepitev 
zdravja je vzgoja (Zaletel Kragelj in sod., 2007).  
Vzgojo za zdravje se prišteva k promociji zdravja, preko katere se posamezniki in skupine 
učijo ravnati tako, da krepijo, ohranjajo in uveljavljajo zdravje (Zaletel Kragelj in sod., 
2007). Definira se jo kot »aktivni proces učenja ob upoštevanju lastnih izkušenj in 
socioekonomskih dejavnikov« (Kvas, 2011, str. 38). Njena naloga je motivirati in 
informirati posameznika ali skupino k skrbi za svoje zdravje (Kvas, 2011). Zaletel Kragelj 
in sod. (2007, str. 313) pravijo: »Cilj vzgoje za zdravje je naučiti ljudi veščin, s katerimi 
bodo znali skrbeti za svoje zdravje, se borili proti boleznim s pomočjo lastnih naporov in 
akcij, izvajati pomoč in domačo oskrbo ter poiskati pomoč zdravstvenega delavca, kadar 
je potrebna«. 
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4.3 Spreminjanje življenjskega sloga 
Ker na nastanek in razvoj KNB ne vpliva samo dednost, temveč tudi način življenja 
oziroma dejavniki nezdravega življenjskega sloga (Ministrstvo za zdravje, 2007; Voljč, 
2008; Maučec Zakotnik in sod., 2011) in je mogoče najpogostejše KNB preprečiti, 
obvladati ter odložiti na kasnejše starostno obdobje, je sprememba življenjskega sloga 
osnovni ukrep pri pojavu omenjenih bolezni (Železnik, 2010). 
Conner in Norman (2005) opredelita pojem vedenje, povezano z zdravjem, kot skupek 
aktivnosti povezanih z vedenjskimi vzorci posameznika, ki jih le-ta usmeri v krepitev, 
ohranjanje in povrnitev zdravja. Štemberger Kolnik in Babnik (2014, str. 176) opisujeta 
tri kategorije vedenja, povezanega z zdravjem: 
- »vsaka aktivnost usmerjena v krepitev in ohranjanje vedenja, zgodnje odkrivanje 
znakov obolenja in učinkovito povrnitev zdravja«; 
- »vsaka aktivnost usmerjena v prepoznavanje bolezni in izbiro učinkovitih metod 
za povrnitev zdravja«; 
- »vse aktivnosti povezane s percepcijo, da je ob nastanku bolezni potrebno 
sprejemanje navodil zdravstvenih delavcev, prilagajanje (samo)aktivnosti v 
povrnitev zdravja in predlogi za ozdravitev ter (samo)odgovornost do teh dejanj.« 
Vedno več je dokazov, ki kažejo, da kognitivni, čustveni in okoljski dejavniki vplivajo 
na življenjski slog, povezan z zdravjem (Davies, 2011). Mednje uvrščamo (Davies, 
2011):  
- odnos (pogledi ali presoja ljudi v povezavi z njihovim zdravjem); 
- prepričanja (mnenje ljudi o njihovem zdravju); 
- motivacijo (proces, ki vodi zdravo vedenje); 
- namero (akcijski načrt, namenjen vplivati na zdravje); 
- voljo (sprejemati zavestne odločitve v povezavi z zdravjem); 
- načrtovanje (oblikovanje specifičnih, z zdravjem povezanih ciljev); 
- socialno podporo (psihološka in čustvena pomoč s strani prijateljev in družine); 
- samospremljanje (sposobnost vrednotiti in ocenjevati svoje zdravje); 
- socialno in materialno okolje (sprememba vpliva okolja, ki bo pripomogla k 
zdravju).  
4.3.1 Modeli modifikacije vedenja, povezanega z zdravjem 
Z namenom napovedovanja, pojasnjevanja in spreminjanja vedenja za zdravje je bilo 
razvitih veliko psihosocialnih teorij. Te teorije lahko razdelimo v dve glavni skupini, in 
sicer: socialno kognitivne modele in stopenjske modele. Izraz socialno kognitivni modeli 
se nanaša na skupino podobnih teorij, od katerih vsaka določa majhno število kognitivnih 
in čustvenih dejavnikov (prepričanja in stališča) kot sosednje dejavnike vedenja (Sutton, 
2002). Conner (2010) opisuje modele, ki se v zadnjih letih najpogosteje pojavljajo. Ti so 
naslednji: Model prepričanj v zvezi z zdravjem (Becker), Teorija motivacije za 
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samozaščito (Rogers), Teorija utemeljenega delovanja (Ajzen in Fishbein), Teorija 
načrtovanega vedenja (Ajzen), Socialno kognitivna teorija (Bandura), Skupno socialno 
kognitivni model in Integrativni model (Fishbein). Stopenjski modeli uporabljajo 
podobne koncepte kot socialno kognitivni modeli in se od slednjih razlikujejo le v načinu 
organiziranja, kar pomeni, da je sprememba vedenja povezana z določenim zaporedjem 
stopenj. Prevladujoči stopenjski model zdravstvenega vedenja predstavlja Transteoretični 
model (Prochaska in DiClemente) (Sutton, 2002).  
Nekateri zdravstveni delavci izvajajo intervencije po uradno navedenih teorijah, drugi 
uporabljajo manj formalno opredeljene pojme o vedenju, ki so jih pridobili iz osebnih 
izkušenj in intuicije. Intervencije, ki temeljijo na preizkušenih teorijah, so bolj razvite in 
so lahko učinkovitejše pri spreminjanju vedenja kot tiste, ki ne temeljijo na teorijah 
(Brewer in Rimer, 2008). Fishbeinova in Cappellova (2006) raziskava pokaže pomen 
vedenjskih teorij za razvoj komunikacije, namenjene spodbujanju zdravja, preprečevanju 
in spreminjanju nezdravega vedenja. Teorije vedenjskega napovedovanja in spreminjanja 
vedenja so koristne, ker zagotavljajo okvirno pomoč pri ugotavljanju in opredelitvi 
dejavnikov za katero koli vedenje in predstavljajo prvi korak pri razvoju uspešnih 
intervencij za spremembo vedenja. Dokazano je, da več kot vemo o determinantah 
določenega vedenja, večja je možnost, da razvijemo učinkovito komunikacijo ali drugo 
vrsto intervencije za spremembo ali okrepitev določenega vedenja (Fishbein in Capella, 
2006). Vendar je kljub številnim koristim uporabe teorij uporaba ene premalo, da bi 
odpravila vse ali vsaj večino zdravstvenih težav, povezanih z vedenjem (Brewer in Rimer, 
2008). 
a) Model prepričanj v zvezi z zdravjem  
Model prepričanj v zvezi z zdravjem (angl.  »Health belief model« – v nadaljevanju 
BHM) je najstarejši in najpogosteje uporabljen socialno kognitivni model v zdravstveni 
negi (Lloyd in sod., 2007). Uporablja se ga za podporo pri intervencijah spreminjanja 
zdravstvenega vedenja (Champion in Skinner, 2008). Prvi ga je razvil Becker leta 1974 
(Sutton, 2002), vendar se je model skozi leta spreminjal in nadgrajeval (Conner, 2010). 
Conner (2010) v najnovejši raziskavi opisuje, da je BHM določen z dvema spoznanjema: 
dojemanjem grožnje bolezni in ocenjevanjem vedenja za preprečevanje te grožnje. 
Dojemanje grožnje temelji na zaznani ranljivosti posameznika do bolezni (»Kakšna je 
verjetnost, da bi bil bolan?«) in zaznano resnost posledic bolezni na posameznika (»Kako 
resna je lahko bolezen?«). Ovrednotenje možnih odgovorov vključuje premislek o koristi 
ter o ovirah in stroških ukrepanja. Skupaj s temi štirimi prepričanji lahko določimo 
verjetnost zdravstvenega vedenja posameznikov, ki se odločajo glede na razpoložljive 
alternative. Na izbiro vplivajo ocena alternativ s poudarkom na prednostih in 
učinkovitosti zdravstvenega vedenja ter stroški in ovire. V večini primerov se zato 
posamezniki odločajo slediti določenim ukrepom zdravljenja, za katere so bolj dovzetni 
in menijo, da je bolezen resna. Pri tem na odločanje ne vplivajo stroški, saj so koristi 
zdravljenja bolj pomembne (Conner, 2010). 
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V model sta vključeni še dve dodatni spoznanji, in sicer spodbude vedenju in motivacija 
za zdravje. Spodbude vedenju vsebujejo različne dejavnike, ki posameznika spodbudijo, 
da ukrepa. Ti so lahko notranji (npr. fizični simptomi) ali zunanji (mediji, nasveti drugih 
…). Pri posamezniku, ki že ima priljubljene spodbujevalnike, se zdravljenje temu 
prilagodi. Zdravstvena motivacija se nanaša na razlike v vrednosti, ki jih posamezniki 
pripisujejo njihovemu zdravju in njihovi nagnjenosti k skrbi za zdravje. Posamezniki z 
višjo motivacijo za skrb za njihovo zdravje, prej sprejmejo in osvojijo ustrezno 
zdravstveno vedenje (Conner, 2010). 
BHM je postavil koristne osnove in okvirje za nadaljnje raziskovanje zdravstvenega 
vedenja. Uspešno je napovedal številna vedenja. Najpomembnejša pridobitev s tem 
modelom je učinkovita uporaba ključnih spoznanj, povezanih z odločitvami o 
zdravstvenem vedenju. Nadaljnje raziskave so pokazale druga spoznanja, ki so močnejši 
kazalci zdravstvenega vedenja. To je spodbudilo predlog, da bi se modelu dodala še 
samoučinkovitost (Conner, 2010).  
V preglednici 1 so prikazane socialno kognitivne determinante vedenja Modela prepričanj 
v zvezi z zdravjem. V preglednici so determinante vedenja povzete po Babnik in 
Štemberger Kolnik (2013, str. 178).  
Preglednica 1: Model prepričanj v zvezi z zdravjem 
Model  Determinante vedenja 
drugega reda 
Determinante vedenja 
prvega reda 
Neposredne determinante vedenja 
Model prepričanj v 
zvezi z zdravjem  
/ / Zaznana ranljivost,  
zaznana resnost, 
(zaznani) stroški – vložki,  
zaznane koristi,  
motivacija za zdravje,  
zunanje ali notranje spodbude 
vedenju. 
 
b) Teorija motivacije za (samo)zaščito 
Teorija motivacije za (samo)zaščito (angl. »Protection motivation theory« – v 
nadaljevanju PMT) je razvita iz Modela prepričanj v zvezi z zdravjem (Conner, 2010). 
Neposredna determinanta omenjene teorije za izvajanje vedenja, povezanega z zdravjem, 
je motivacija za (samo)zaščito ali namen izvajati vedenje, povezano z zdravjem. Teorija 
je opredeljena z dvema procesoma ocenitve: ocenitvijo grožnje in ocenitvijo zmožnosti. 
Ocenitev grožnje temelji na upoštevanju zaznavanja k nagnjenosti za bolezen in resnosti 
ogroženosti za zdravje, zelo podobno kot pri Modelu prepričanj v zvezi z zdravjem, 
ocenitev zmožnosti pa predstavlja proces ocenjevanja vedenjske alternative, ki bi lahko 
zmanjšala grožnjo. Ocenitev zmožnosti temelji na dveh komponentah: pričakovanju 
posameznika, da bo izvajanje z zdravjem povezanega vedenja odpravilo grožnjo 
(učinkovitost akcija – izid), in zaupanju posameznika v sposobnost za uspešno izvajanje 
priporočenega vedenja (samoučinkovitost). Omenjena ocenitvena procesa imata lahko za 
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posledico, bodisi prilagodljiv ali slabo prilagodljiv odziv. Prilagodljivi odzivi so tisti, v 
katerih posameznik v svoje vedenje vključuje tudi vedenje, ki lahko zmanjša tveganje za 
zdravje (npr. sprejetje vedenja, povezanega z zdravjem), na drugi strani pa so slabo 
prilagodljivi odzivi posameznika, ki se ne sooča z grožnjo (npr. zanikanje nevarnosti za 
zdravje) (Conner, 2010). 
Conner (2010) pravi, da sta v PMT najmočnejša napovednika vedenja: motivacija za 
(samo)zaščito in zaznana samoučinkovitost (Conner, 2010).  
Preglednica 2 prikazuje socialno kognitivne determinante vedenja Teorije motivacije za 
(samo)zaščito. V preglednici so determinante vedenja povzete po Babnik in Štemberger 
Kolnik (2013, str. 178). 
Preglednica 2: Teorija motivacije za (samo)zaščito 
Model  Determinante 
vedenja drugega reda 
Determinante vedenja prvega 
reda 
Neposredne 
determinante vedenja 
Teorija motivacije za 
(samo)zaščito 
/ Zaznana ranljivost,  
zaznana resnost,  
nagrade,  
pričakovana učinkovitost 
vedenja,  
zaznana samoučinkovitost, 
stroški vedenja. 
Motivacija za 
samozaščito 
 
c) Teorija utemeljenega delovanja in Teorija načrtovanega vedenja 
Teorijo utemeljenega delovanja (angl. »Theory of reasoned action« – v nadaljevanju 
TRA) je leta 1967 razvil Martin Fishbein (Servellen, 2009), nekaj let za tem sta jo Ajzen 
in Fishbein popravila in razširila. Teorija izvira iz socialne psihologije s poudarkom na 
tem, kako posameznikov odnos vpliva na vedenje. Glavna predpostavka teorije je, da sta 
vedenje in odnos v pozitivni korelaciji. Posameznikovo prepričanje o tem, da vedenje 
vodi v določene rezultate in pozitiven odnos do teh rezultatov, vpliva na odnos do 
obnašanja, vodi v spremembo vedenja. Primarni koncepti TRA so: odnos, subjektivne 
norme, namere in vedenje (Servellen, 2009).  
Za odpravo omejitev, ki so se pojavile pri modelu TRA, je Ajzen ustvaril nov model. 
Originalen model TRA je razširil in prvič predstavil leta 1980 pod imenom Teorija 
načrtovanega vedenja (angl. »Theory of planned behavior« – v nadaljevanju TPB) 
(Servellen, 2009). Teorija načrtovanega vedenja je bila široko uporabljena za 
razumevanje vedenja, povezanega z zdravjem. Ta model opredeljuje dejavnike, ki 
določajo odločitve posameznika za opravljanje določenega vedenja. Avtor Ajzen je TPB, 
glede na prejšnjo teorijo, dodal zaznani nadzor vedenja (Conner, 2010). Ključna 
dejavnika tega modela sta namera, da se posamezniki  vključijo v določeno vedenje  in 
zaznani nadzor nad vedenjem. Namere predstavljajo posameznikovo motivacijo oziroma 
zavesten načrt ali odločitev, da se izvede vedenje (Conner, 2010).  
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TPB predpostavlja, da je sprememba vedenja rezultat interakcij treh konstruktov: stališča 
do vedenja, subjektivne norme in zaznanega nadzora nad vedenjem. Stališča do vedenja 
so posameznikova pozitivna oziroma negativna ocena vedenja (Conner, 2010). 
Subjektivne norme so predstavljene kot zaznana družbena pričakovanja o tem, kaj je 
cenjeno oziroma sprejeto v posameznikovem socialnem omrežju (Servellen, 2009). 
Zaznani nadzor nad vedenjem vpliva tako na namere kot tudi na vedenje, saj redko 
nameravamo storiti tisto, za kar vemo, da nam ne bo uspelo. Vera, da nam nekaj lahko 
uspe, pa krepi prizadevanje in vztrajnost ter tako omogoča uspešnejšo izvedbo (Conner, 
2010).  
V preglednici 3 so prikazane socialno kognitivne determinante vedenja Teorije 
načrtovanega vedenja. V preglednici so determinante vedenja povzete po Babnik in 
Štemberger Kolnik (2013, str. 178). 
Preglednica 3: Teorija načrtovanega vedenja 
Model  Determinante vedenja drugega 
reda 
Determinante vedenja prvega 
reda 
Neposredne 
determinante 
vedenja 
Teorija 
načrtovanega 
vedenja 
Prepričanja v zvezi z rezultati 
vedenja in evalvacija rezultata.  
Normativna prepričanja in 
motivacija za prilagajanje tem. 
Prepričanja v zvezi z nadzorom 
nad vedenjem in zaznana moč. 
Stališča do vedenja, 
subjektivne norme, 
zaznan nadzor nad vedenjem. 
Vedenjske namere 
 
d) Socialno kognitivna teorija 
Socialno kognitivna teorija (angl. »Social cognitive theory« – v nadaljevanju SCT) se 
ukvarja z dejavniki, ki napovedujejo vedenje ali namen vedenja in preučujejo razloge, 
zakaj večini posameznikov ne uspe obdržati določenega vedenja (Lloyd, 2007). Conner 
(2010) navaja naslednje tri dejavnike: cilje, pridobljene izkušnje in samo učinkovitost. 
Cilji so načrti za ukrepanje in so lahko zasnovani kot namera za izvedbo določenega 
vedenja. Pridobljene izkušnje so podobne vedenjskim prepričanjem pri Teoriji 
načrtovanega vedenja. Razlika je le v tem, da so pri SCM razdeljene na psihološka, 
socialna in samo–ocenjevalna, odvisno od narave obravnavanih rezultatov. Samo 
učinkovitost je prepričanje, da vedenje je oziroma ni pod nadzorom posameznika. 
Ocenjena je kot stopnja samozaupanja posameznika, ki zaupa v svoje sposobnosti, da 
lahko kljub oviram nadaljuje s spreminjanjem vedenja. Bandura (Conner, 2010) je teoriji 
dodal socio-strukturne dejavnike, ki naj bi olajšali ali zavirali izvedbo vedenja in vplivali 
na vedenje preko spreminjanja ciljev. Socio-strukturni dejavniki se nanašajo na ovire in 
priložnosti, povezane z določenimi življenjskimi pogoji, zdravstvenimi, političnimi, 
ekonomskimi in okoljskimi sistemi. Predpostavlja se, da se ravnajo po postavitvi cilja in 
da na njih vpliva samo učinkovitost. Med njima nato nastane odnos, ker samo 
učinkovitost vpliva na stopnjo, do katere je posameznik pozoren glede priložnosti ali ovir. 
Ta del modela vključuje dojemanje okolja kot pomemben dejavnik, ki vpliva na 
zdravstveno vedenje (Conner, 2010).   
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SCT je bila uspešno uporabljena za napoved in spremembo različnih zdravstvenih vedenj. 
Kljub tem prednostim se za razliko od drugih zgoraj omenjenih teorij pri SCT večinoma 
ocenjuje le en ali dva dejavnika (najpogosteje samo učinkovitost), namesto da bi se vsi. 
Samoučinkovitost in rezultati vedenja so skupaj z namero najpomembnejši napovedniki 
oz. kazalci različnih vrst vedenja, povezanega z zdravjem, za večino študij (Conner, 
2010).   
Preglednica 4 prikazuje socialno kognitivne determinante vedenja Socialno kognitivne 
teorije. V preglednici so determinante vedenja povzete po Babnik in Štemberger Kolnik 
(2013, str. 178). 
Preglednica 4: Socialno kognitivna teorija 
Model  Determinante 
vedenja drugega 
reda 
Determinante vedenja prvega 
reda 
Neposredne 
determinante vedenja 
Socialno kognitivna 
teorija 
/ Zaznana samoučinkovitost, 
pričakovanja v zvezi z rezultati 
vedenja, 
socio-strukturni dejavniki. 
Cilji (miselne predstave 
želenih stanj ali vedenj) 
 
e) Povezovanje socialno kognitivnih modelov vedenja 
Najpomembnejši avtorji s področja modifikacije vedenja, povezanega z zdravjem, so 
oblikovali skupni socialno kognitivni model vedenja. Pri tem so opredelili osem 
spremenljivk, ki so razporejene v dve skupini (Conner, 2010).  
 
V prvo skupino uvrščajo spremenljivke, ki so nujno potrebne, da se vedenje pojavi 
(Conner, 2010):   
- vedenjska namera za spremembo vedenja, povezanega z zdravjem;  
- znanje za izvedbo vedenja;  
- zaznavanje odsotnosti ovir, ki bi lahko omejevale vedenje.  
 
V drugo skupino uvrščajo spremenljivke, ki določajo, da se bo vedenje pojavilo (Conner, 
2010): 
- zaznavanje prednosti ali koristi spreminjanja vedenja; 
- družbeni pritisk za določeno vedenje; 
- zaznavanje posameznika, da je vedenje skladno z njegovo samopodobo; 
- predvideva čustvene odzive, da bo vedenje bolj pozitivno kot negativno; 
- zaznana visoka stopnja samoučinkovitosti za vedenje.  
 
Preglednica 5 prikazuje socialno kognitivne determinante vedenja Socialno kognitivnega 
modela, ki so ga oblikovali najpomembnejši ameriški avtorji iz obravnavanega področja 
(Conner, 2010, str. 26). V preglednici so determinante vedenja povzete po Conner (2010, 
str. 26). 
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Preglednica 5: Skupni socialno kognitivni model vedenja 
 
f) Integrativni model 
Socialno kognitivni model vedenja je Fishbein nadalje razvil v njegov Integrativni model 
(angl. »Integrative model«), ki združuje različne do sedaj uveljavljene spremenljivke 
modelov modifikacije vedenja (Conner, 2010).  
Fishbein je bil mnenja, da je proces spreminjanja vedenja, povezanega z zdravjem, 
sestavljen iz treh faz, in sicer: zavedanja, motivacije in ukrepanja. V fazi zavedanja bi se 
morali ljudje začeti zavedati tveganega vedenja za zdravje. Za nadaljevanje v 
motivacijsko fazo so pomembni znanje, zaznavanje tveganja in spodbude vedenju. V tej 
fazi so pomembni dejavniki: odnos, socialna podpora in samo–učinkovitost. Ko je 
posameznik motiviran za spremembo vedenja, je treba njegovo namero prenesti v 
dejansko spremembo vedenja. Dejavniki, ki vplivajo na pacientovo motivacijo, so: 
dejavniki vedenja (življenjski slog), psihološki dejavniki (osebnost), biološki dejavniki 
(spol, genetska predispozicija), socialni in kulturni dejavniki (politika) in informacijski 
dejavniki (kakovost sporočil, kanalov in uporabljenih virov) (Noordman, 2013). Vendar 
model ni bil še veliko preizkušen, da bi lahko govorili o njegovi učinkovitosti (Conner, 
2010).  
g) Transteoretični model  
Transteoretični model (angl. »Transtheoretical model of change« – v nadaljevanju TTM), 
poznan tudi kot Stopenjski model spreminjanja, sta prva opisala Prochaska in 
DiClemente. Model je bil prvotno izoblikovan na osnovi raziskav v povezavi s kajenjem 
in alkoholizmom (Conner, 2010). TTM se osredotoča predvsem na proces spreminjanja 
vedenja, povezanega z zdravjem, in manj na kognitivne spremenljivke, ki spremembe 
determinirajo (Brewer in Rimer, 2008). Vendar prav tako kot drugi modeli spreminjanja 
vedenja lahko tudi ta model opiše in spremeni vedenje. Model obravnava dva glavna 
konstrukta, in sicer: stopnje spreminjanja in proces spreminjanja (Servellen, 2009).  
TTM predpostavlja, da je sprememba vedenja spiralen proces in je določen s 
pripravljenostjo na spremembo (Servellen, 2009; Davies, 2011). Sestavljen je iz 
naslednjih petih ločenih faz (Davies, 2011):  
1. Faza pre-kontemplacije: pacient še ne priznava nezdravega vedenja. 
Model  Determinante 
vedenja drugega 
reda 
Determinante vedenja prvega 
reda 
Neposredne 
determinante vedenja 
Skupni socialno 
kognitivni model vedenja 
/ Samo-razhajanje,  
prednosti in slabosti, 
družbeni pritisk, 
zaznana samoučinkovitost, 
čustveni odziv. 
Okoljske omejitve, 
vedenjska nemara, 
veščine oziroma znanje. 
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2. Faza kontemplacije: pacient priznava nezdravo vedenje, vendar na spremembo še 
ni pripravljen. 
3. Faza priprave na akcijo: pacient je pripravljen na spremembo. 
4. Faza akcija: spreminjanje nezdravega vedenja. 
5. Faza vzdrževanja: vzdrževanje zdravega vedenja. 
 
Servellen (2009) v svojem delu pove, da se kljub temu, da so teorije oziroma modeli 
pomembni za razumevanje procesa spreminjanja vedenja, povezanega z zdravjem, 
pojavljajo razlogi, zakaj se ne uporabljajo v praksi. Teorije so podprte z raznimi 
raziskavami, vendar so v številnih primerih te ugotovitve različne. Ker se vedenjske 
teorije medsebojno prekrivajo oziroma dopolnjujejo, lahko zdravstveni delavci menijo, 
da ni edinstvene teorije, temveč le nekaj glavnih načel. Zdravstveni delavci imajo lahko 
tudi pri uporabi teorij težave, ker se v praksi ne dosežejo celotne spremembe pacientovega 
vedenja tako, kot bi pričakovali. Avtor je med drugim poudaril, da vodenje pacientov s 
kronično boleznijo zahteva dolgoročni načrt vedenjskih sprememb in zahteva pomisleke 
glede uporabe teorij, saj ne zadoščajo napovedovanju in vodenju spreminjanja vedenja, 
povezanega z zdravjem. Omenjene teorije se ustavijo hitro po začetku spreminjanja 
vedenja in ne obravnavajo vzdrževanja vedenjskih sprememb. Med njimi obstajajo tudi 
izjeme. Na primer, TTM sledi zaporedju faz spreminjanja vedenja in vsebuje določeno 
oceno faz vzdrževanja. A kljub temu je omenjeni model deležen kritike, saj pravi, da so 
različna vedenja povezana z določeno stopnjo v procesu spreminjanja vedenja. Kritiziran 
je tudi zato, ker snovanje vedenja v faze lahko ovira pričakovanja in predstave 
zdravstvenih delavcev o tem, katera intervencija bo najuspešnejša (Servellen, 2009). 
4.3.2 Proces spreminjanja življenjskega sloga 
Spreminjanje škodljivega življenjskega sloga je dolg in zapleten proces (Tušek-Bunc, 
2012). Po mnenju Bizjakove (2010) imajo medicinske sestre zaradi neposrednega stika s 
kroničnimi pacienti in ustreznega strokovnega znanja, kompetenc, veščin in spretnosti 
večje možnosti vplivati na način življenja oziroma spremembo življenjskega sloga kot 
drugi zdravstveni delavci.  
Zdravstveni delavci z ustreznim komuniciranjem vplivajo na pacientovo vedenje in 
mišljenje (Stričević in Ivanc, 2006). Z dobro komunikacijo, sodelovanjem in 
postavljanjem ciljev je sprememba vedenja mogoča (Davies, 2011), zato so medicinske 
sestre odgovorne za svetovanje, spodbujanje in podpiranje pacienta (Tušek-Bunc, 2012). 
Njihova naloga je zagotoviti pacientu informacije in podporo, da lahko prevzamejo 
odgovornost za svoje zdravje in izbiro načina življenja, ter nuditi pomoč pri prilagajanju 
in vzdrževanju zdravega načina življenja (Davies, 2011). V prvi vrsti je spreminjanje 
nezdravega življenjskega sloga odvisno od pacientovih prepričanj, stališč, preventivne 
naravnanosti in od tega, kako sprejema navodila zdravstvenih delavcev (Tušek-Bunc, 
2012).  
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Za vključevanje pacienta v aktivno sodelovanje v procesu spreminjanja in zdravljenja 
strokovnjaki poudarjajo šeststopenjski pristop, ki vključuje (Bulc, 2007):  
- vzpostavitev partnerskega odnosa z bolnikom, 
- razgovor, 
- oceno odpora in motivacije, 
- vzpostavitev razumevanja, 
- pripravo načrta in  
- izvedbo. 
 
Ker je spreminjanje nezdravih življenjskih navad dolgotrajen proces in uspeh ni viden 
takoj (Kopčavar-Guček, 2007), je za zagotavljanje dolgoročnega učinka zdravega 
življenjskega sloga ključnega pomena partnerski odnos med medicinsko sestro in 
pacientom (Rakovec-Felser, 2002; Bizjak, 2010).  
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4.4 Komunikacija  
4.4.1 Osnove komunikacije 
V dobi tehnologije in njenega napredka se pozablja na pogovor kot na eno izmed 
najzahtevnejših veščin komuniciranja (Kersnik, 2007). 
Beseda komunicirati izvira iz latinske besede »communicare« in pomeni »podeliti, 
sporočiti, narediti nekaj skupno, sporazumeti se, sodelovati« (Prebil in sod., 2009, str. 
35). Kos (2007) in Bramhall (2014) opredelita komunikacijo kot proces, v katerem poteka 
izmenjava podatkov in informacij na verbalni in neverbalni ravni med dvema ali več 
osebama. Komunikacija vedno predstavlja dvosmeren proces, saj je povezana s sočasno 
medsebojno zaznavo in hkratno medsebojno izmenjavo sporočil. Da je komunikacija med 
dvema osebama učinkovita, si mora prejemnik sporočilo razlagati enako kot pošiljatelj 
oziroma, kot je le-ta želel, da bi si. Učinkovita komunikacija ni odvisna le od učinkovitega 
pošiljanja, temveč tudi od učinkovitega prejemanja sporočil (Kos, 2007).  
Komunikacija služi izmenjavi informacij in usklajevanju mnenj, vplivanju na drugo 
osebo oziroma več oseb, reševanju težav in nesoglasij ter vzdrževanju stikov in razvoju 
odnosov med ljudmi (Kos, 2007). Po mnenju Rungapadiachy (2003) je celoten namen 
komunikacije biti slišan, priznan, razumljen in sprejet. Ljudje s komunikacijo izražamo 
svoje potrebe in želje, z njo tudi vplivamo na druge, da bi se vedli na dogovorjen ali 
določen način. 
Stričević in Ivanc (2006) razložita proces komunikacije preko Watzlawickovih zakonov 
o komunikaciji (Stričević in Ivanc, 2006, str. 69): 
- »1. Zakon: Ni mogoče ne komunicirati.« 
- »2. Zakon: Vsaka komunikacija ima vsebinski in odnosni vidik. Ena raven je 
povedano, druga pa odnos.«  
- »3. Zakon: Vsaka (reakcija) komunikacije lahko poteka na dva načina:  
a) digitalno (posredno) – verbalna komunikacija (jezik in pisava); 
b) analogno (neposredno) – neverbalna komunikacija (gibi, znaki, simboli, 
emocije itd.).« 
- »4. Zakon: Vsaka komunikacija poteka:  
a) komplementarno (dopolnjujoče) – osebi sta v določeni dopolnjujoči zvezi: 
medicinska sestra – pacient; 
b) simetrično – osebi sta na enaki ravni, npr. dva sodelavca.« 
- »5. Zakon: Komunikacija je interakcija soslednih dogodkov.« 
 
Komunikacijski model sestavljajo štiri komponente (Kos, 2007; Šemerl, 2010):  
- vir sporočila oziroma pošiljatelj, ki je vir informacij in tudi pobudnik 
komunikacijskega procesa;  
- poslano sporočilo, ki je lahko verbalno ali neverbalno;  
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- kanal za prenos sporočila (tj. komunikacijska pot), ki so lahko osebni neposredni 
stik, telefon, pismo, e-pošta itd.; 
- sprejemnik sporočila, ki je lahko oseba, skupina ali naprava.  
Vsi, ki so vključeni v proces komunikacije, morajo imeti za njeno učinkovitost zaznavne 
sposobnosti, kognitivne sposobnosti (razum, sposobnost presojanja, dekodiranja, 
spoznavanja) in čustvene sposobnosti (ustrezno čustveno odzivanje, čustvena inteligenca, 
v katero uvrščamo empatijo) (Hoyer, 2005). 
V vsakdanjem življenju nam je najbolj poznana in razumljiva delitev komunikacije na 
verbalno (besedno) in neverbalno (nebesedno) komunikacijo. Vsebino sporočila in 
informacije običajno sporočamo z besedami, medtem ko z nebesednimi znaki sporočamo 
svoj odnos do tega, o čemer govorimo, svoje razpoloženje, čustva in svoj odnos do 
sogovornika (Svetina, 2008). Iz podatkov, da imajo besede 7 % deleža, ton glasu 38 % in 
neverbalna komunikacija 55 % deleža pri komuniciranju, lahko sklepamo, da je način, 
kako nekaj povemo, bolj pomemben od vsebine (Možina in sod., 2004). 
Verbalna komunikacija je vrsta komunikacije, s katero podajamo informacije z besedami. 
Beseda in način njenega glasovnega podajanja (višina, barva glasu) dajeta ključni pomen 
(Možina in sod., 2004). Dermol Hvala (2001) pravi, da z besedami izražamo svoje misli 
in čustva, gola dejstva ali čustveno razmerje. Odnos, ki ga ustvarimo z komunikacijo, je 
v odnosu zdravstveni delavec-pacient zelo pomemben. Sogovornik v komunikacijskem 
procesu lahko z izrečenimi besedami pri sprejemniku vzbudi pozitivne, negativne ali 
nevtralne predstave ter čustvene povezave in pomene. 
Neverbalna sporočila lahko posredujemo nehoteno, spontano in/ali rutinsko (Prebil in 
sod., 2009). Med neverbalno vrsto komunikacije prištevamo sporočila, ki jih ne podamo 
z besedami, temveč s pomočjo gibov telesa ali obraza (tj. mimiko). Poleg podajanja 
sporočil z deli telesa oziroma nas samih neverbalno komunikacijo izražamo še s čustvi, 
pogledom, hitrostjo odziva na sogovornika, predmeti okoli nas, prostorom in časom, 
dotikom in fiziološkimi odzivi, tudi molkom (Stričević in Ivanc, 2006; Prebil in sod., 
2009). Namen neverbalne komunikacije je pokazati sogovorniku, kaj mislimo in čutimo, 
poudarjati izgovorjene besede in urejati medsebojno sodelovanje (Stričević in Ivanc, 
2006). 
Razumevanje in odzivanje na neverbalna sporočila potekata v primerjavi z verbalnim 
sporočanjem veliko bolj samodejno in neposredno. Neverbalnim sporočilom tudi bolj 
zaupamo in jih dojemamo kot bolj verodostojne (Ule, 2005). V primerjavi z verbalnim 
komuniciranjem je nebesedno sporočanje veliko težje obvladovati, saj oseba, ki nima 
ustreznega znanja, lahko izda marsikaj, česar ne želi. Dobro poučen sprejemnik oziroma 
poslušalec lahko na ta način o neverbalni komunikaciji izve veliko več kot iz izrečenih in 
napisanih besed. A kljub vsemu je verbalno sporočanje veliko zanesljivejše in manj 
tvegano od neverbalnega. Pri neverbalnem izražanju moramo nameniti pozornost naši 
stoji, pogledu v oči, položaju rok, saj s tem izražamo odprtost do sogovornika. Pri tem ne 
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smemo pozabiti na opazovanje sogovornikovih kretenj in gibov, saj lahko s tem ocenimo, 
ali smo pridobili njegovo zaupanje ali ne (Wetherbe in Wetherbe, 2005).  
4.4.2 Komunikacija zdravstvenih delavcev 
V zdravstvu je komunikacija predvsem medosebna in jo označujemo kot proces, v 
katerem si zdravstveni delavci in pacienti izmenjujejo informacije, odločitve in občutke. 
S komunikacijo zdravstveni delavci skušajo pacientom posredovati in od njih pridobiti 
določene informacije ali pa jih skušajo o nečem prepričati (Svetina, 2008).   
Uspešna komunikacija predstavlja temeljno veščino za vse zdravstvene delavce, zlasti 
medicinske sestre, saj v primerjavi z drugim osebjem preživijo s pacientom največ časa 
(Bramhall, 2014). Pogovor med pacientom in zdravstvenim delavcem predstavlja temelj 
reševanja praktično vseh težav, povezanih z zdravjem. Zdravstveni delavec izbere obliko 
komuniciranja na podlagi pacientovega stanja, razumevanja in načina komunikacije, ki 
ga pacient najbolj razume (Kersnik, 2007). 
Zdravstveni delavec je z dobro komunikacijo veliko bolj učinkovit, saj je, kot pravi 
Mayerscough (v Rakovec-Felser, 2002, str. 189), komunikacija »ključ do profesionalne 
učinkovitosti zdravstvenega osebja«. Ker se nekatere bolezni, med njimi tudi kronične, 
pogosto obvladajo šele s spremembo življenjskega sloga (Ule, 2003; Železnik, 2010), je 
ena izmed številnih koristi dobrega komuniciranja med zdravstvenim osebjem in 
pacientom ta, da pacient sprejme nasvete in navodila (Rakovec-Felser, 2002; Prebil in 
sod., 2009). Šemerl (2010) v svojem delu omenja Haylandovo raziskavo, ki je pokazala, 
da v primeru dobre komunikacije med zdravstvenimi delavci in pacienti slednji razumejo, 
kaj jim skušajo zdravstveni delavci povedati, si zapomnijo navodila, priporočila, nasvete 
in sledijo navodilom, povezanim z zdravjem. 
Za učinkovit potek pogovora morajo zdravstveni delavci upoštevati naslednja pravila 
komuniciranja (Stričević in Ivanc, 2006, str. 68):  
- »jasno opredeljen cilj«; 
- »jasno in razumljivo sporočilo«;  
- »razumevanje osebe, ki ji je namenjeno sporočilo«; 
- »razumevanje lastnega ravnanja med komuniciranjem«. 
Medicinska sestra z verbalno in neverbalno komunikacijo vpliva na pacienta in njun 
medsebojni odnos (Rakovec-Felser, 2009). Dobra verbalna in neverbalna komunikacija 
ima pomembno vlogo tudi pri nastopu spremembe vedenja za zdravje in njegovega 
uspešnega izida (Davies, 2011). 
Ker je medicinska sestra največkrat prva oseba, s katero ima pacient stik, je zelo 
pomembno, kako se pacientu ob prvem stiku predstavi, kakšna je njena drža telesa, ton 
glasu, mimika obraza, čvrstost stiska roke in nasmeh. Vse to daje pacientu vedeti, s 
kakšno osebo bo imel opravka in ali ji bo zaupal. Pacientu, ki mu že ob prvem obisku ne 
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posvetimo dovolj pozornosti, si zanj ne vzamemo časa, mu ne namenimo prijazne besede, 
ne poslušamo njegovih težav, si bo o medicinski sestri izoblikoval negativno mnenje, ki 
ga bo težko popravila (Rungapadiachy, 2003). 
Pacienti imajo potrebo vedeti in razumeti (kognitivne potrebe) in potrebo po tem, da jih 
zdravstveni delavci razumejo in poznajo (čustvene potrebe). Pacientove potrebe vplivajo 
na komunikacijo med zdravstvenimi delavci in pacienti. Kognitivne potrebe pacienta 
zahtevajo usmerjeno komunikacijo, npr. dajanje informacij, strukturirano posvetovanje, 
pacientove čustvene potrebe pa zahtevajo podporno in čustveno komunikacijo 
zdravstvenih delavcev, npr. empatijo, raziskovanje pričakovanj in občutkov ter ravnanje 
s čustvi. Zadovoljevanje pacientovih kognitivnih in čustvenih potreb predpostavlja na 
bolnika osredotočen način komuniciranja, ki je znan po svojih pozitivnih vplivih na 
zdravje. Na pacienta osredotočen pristop je bolj učinkovit kot samo zagotavljanje 
podatkov (npr. predstavitev glavnih tveganj za zdravje) in neposrednih navodil. Na 
pacienta osredotočen zdravstveni delavec komunicira s pacientom o njegovem dojemanju 
bolezni in povezanih ukrepih, ugotavlja potrebe, pričakovanja in želje pacienta ter 
spodbuja pacienta, da aktivno sodeluje pri zdravstvenih odločitvah (Noordman, 2013). 
Odnos med zdravstvenim delavcem in pacientom temelji na partnerstvu. Pacient je 
edinstvena oseba in zato mora biti komunikacija prilagojena vsakemu posamezniku 
posebej (Noordman, 2013). Partnerski odnos pomeni upoštevanje in sprejemanje dejstva, 
da je medicinska sestra strokovnjak za zdravstveno nego, pacient pa strokovnjak za svoje 
življenje oziroma zdravje (Stričević in Ivanc, 2006), kar nam pove, da morata imeti 
medicinska sestra in pacient spoštovanje drug drugega in enakovreden odnos.  
Za ustvarjanje okolja v katerem se posameznik počuti slišan in razumljen mu zdravstveno 
osebje ustrezno pomaga s terapevtsko komunikacijo (Dougherty in Lister, 2015). 
Poimenuje se jo tudi negovalna, podporna ali empatična (Prebil, 2010). S terapevtskim 
komuniciranjem se pomaga tistim, ki potrebujejo pomoč in podporo (Ule, 2005). Številne 
raziskave dokazujejo, da ima terapevtska komunikacija pozitiven učinek na vsakdanje 
življenje, zdravje in dobro počutje posameznika (Prebil, 2010). Za uspešno terapevtsko 
komunikacijo morajo imeti zdravstveni delavci kognitivne sposobnosti, motivacijo, 
čustvene in empatične spretnosti (Ule, 2005), visoka etična načela, kot so odgovornost in 
skrb za drugega, zaupanje in sočutje (Ule, 2005; Prebil, 2010).  
Ključni sestavini terapevtske komunikacije sta poznavanje komunikacijskega procesa in 
uporaba učinkovitih podporno-komunikacijskih tehnik (Prebil, 2010). 
Na učinkovitost terapevtskega komuniciranja vplivajo štirje dejavniki (Ule, 2005): 
- komunikacijska namera, da ponudimo podporo; 
- uporaba naklonjenih neverbalnih sporočil; 
- informativnost sporočil; 
- odnosna sporočila. 
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Eden ključnih dejavnikov terapevtskega komuniciranja je empatija, ki pomeni »zmožnost 
postavljanja v položaj drugega in vživljanja vanj« (Selič, 2012, str. 171). Zmožnost 
empatije zdravstvenega delavca vpliva na razvoj zaupanja (Selič, 2012), ki predstavlja 
najpomembnejši del odnosa med zdravstvenimi delavci in pacientom. Zaupanje ni nekaj, 
kar lahko kupimo ali zahtevamo od drugih, temveč je nekaj, kar pridobimo. Če želimo, 
da nam drugi zaupajo, moramo najprej mi njih spoštovati. Zdravstveni delavec, ki je 
dober komunikator, spoštuje paciente oziroma razume, da so ljudje, ki imajo svoja 
mnenja, stališča, občutke in drugačno kulturno ozadje (Markides, 2011). Ko bo 
zdravstveni delavec spodbujal pacienta, mu bo le-ta razkril svoje težave in čustvena stanja 
(Stričević in Ivanc, 2006).  
O medsebojnem zaupanju med zdravstvenim delavcem in pacientom govorimo, ko osebi 
druga drugi verjameta, da sta dobronamerni ter pripravljeni in zmožni ravnati na zaželeni 
način (Selič, 2012). Ko pacient ugotovi, da je zdravstveni delavec osredotočen nanj, da 
mu je mar za njegovo počutje (Markides, 2011) ter da je dosleden in vztrajen pri 
uresničevanju vedenjskih namer, mu bo le-ta bolj zaupal (Selič, 2012). Pacientovo 
zaupanje v zdravstvenega delavca predstavlja večjo verjetnost, da bo pacient sledil 
njegovemu mnenju in nasvetom (Markides, 2011).  
Kljub temu, da se medicinske sestre neprestano vključujejo v medosebne odnose s 
pacienti, ki potrebujejo svetovanje za spremembo in tudi tistimi, ki so že v procesu 
spreminjanja vedenja, še vedno prevladujejo prepričanja, da (Rakovec-Felser, 2009): 
- je komuniciranje za vse ljudi enostavno;  
- se komuniciranja ni treba učiti;  
- komuniciranje poteka samo na zavestni ravni; 
- je glavno sredstvo komuniciranja verbalna komunikacija;  
- je molk v komunikaciji motnja. 
4.4.3 Metode in tehnike komuniciranja  
Da bo proces spreminjanja življenjskega sloga uspešnejši, se medicinska sestra lahko 
nauči, kako voditi pacienta in kako z njim komunicirati, da so učinki izobraževanja za 
zdravje pozitivni (Šemerl, 2010; Markides, 2011). Zdravstveni delavci v času 
posvetovanj s pacientom nenehno uporabljajo tehnike komuniciranja (omenjeno v 
nadaljevanju). Bolj, kot so zdravstveni delavci usposobljeni pri izvajanju raznih tehnik, 
večja je verjetnost, da bo posvet učinkovitejši in časovno krajši (Noordman, 2013). 
Obstaja veliko komunikacijskih spretnosti, med njimi so nekatere bolj zapletene, druge 
nekoliko manj, vendar se vseh izmed njih lahko naučimo (Markides, 2011).  
Zdravstveni delavci lahko v pogovoru s pacientom o spreminjanju življenjskega sloga 
uporabljajo razne komunikacijske tehnike, ki so jim v pomoč pri boljšem razumevanju 
pacienta in s katerimi lahko pomagajo pacientu razumeti in spreminjati za zdravje 
škodljivo vedenje (Vec, 2002). 
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Motivacijski intervju 
Motivacijski intervju predstavlja na pacienta osredotočen pristop (Noordman, 2013), 
preko katerega zdravstveni delavec lažje začne pogovor s pacientom o spreminjanju 
življenjskega sloga (Davies, 2011). Omenjeni intervju se je sprva pojavljal na področju 
obravnave zasvojenosti s psihoaktivnimi snovmi, vendar je bil nato uspešno uporabljen 
pri vseh procesih spreminjanja vedenja, povezanega z zdravjem (Noordman, 2013).  
Motivacijski intervju predstavlja metodo komuniciranja s pacientom, s katero zdravstveni 
delavci ocenjujejo pacientovo pripravljenost za spremembo, uvidijo pacientovo 
razdvojenost glede spreminjanja ter njegove razloge »za« in »proti« spremembi vedenja, 
povezanega z zdravjem. Cilj motivacijskega intervjuja sta sodelovanje zdravstvenih 
delavcev s pacientom in pomoč pri motiviranju za spremembo. Zdravstveni delavci 
morajo razumeti spremembo vedenja s pacientovega zornega kota (Kopčavar-Guček, 
2007). 
Noordman (2013) med glavne tehnike motivacijskega intervjuja prišteva: izkazovanje 
sočutja, spraševanje odprtih vprašanj, potrjevanje, reflektivno poslušanje in povzemanje. 
Tehnike in spretnosti komuniciranja  
Noordman (2013) prišteva informiranje, spraševanje in poslušanje med temeljne tehnike 
komuniciranja za učinkovito spreminjanje vedenja, povezanega z zdravjem.  
a) Informiranje 
Informiranje je najpogostejša spretnost pri komunikaciji in predstavlja glavno sredstvo 
zdravstvenih delavcev za prenos znanja na pacienta (Rollnick in sod., 2008). 
Bramhall (2014) našteva, da mora medicinska sestra za uspešno dajanje informacij 
poznati naslednje spretnosti: preverjanje, katere informacije že ima pacient; na enkrat 
podajati manjše količine informacij z izogibanjem žargona; izogibanje podrobnostim, 
razen v primeru, ko je to priporočljivo; (sprotno) preverjanje razumevanja in vpliva 
informacij na pacienta. 
Na začetku pogovora zdravstveni delavec oceni pacientovo stopnjo pripravljenosti za 
sodelovanje in spreminjanje vedenja, povezanega z zdravjem. Pacient je pri tem lahko 
negotov, sploh ni pripravljen, ali pa je pripravljen in potrebuje le »zadnji korak«. 
Njegovemu stanju prilagodimo dejanja in nasvete ter mu pustimo, da se sam odloči, kdaj. 
Ko se s pacientom pogovarjamo o njegovih težavah, je treba imeti v mislih in upoštevati 
tri stvari: pomembnost, pripravljenost in zmožnost. Pacientu se na primer zdi pomembno 
prenehati kaditi, vendar še ni pripravljen in zmožen tega narediti. V tem primeru bi bilo 
brez pomena, da ga prepričujemo, da mora prenehati s kajenjem, saj se sam tega že 
zaveda. Treba mu je ponuditi možnost – kako, ko bo pripravljen in zmožen. Lahko pa je 
zmožen, vendar si tega ne želi storiti (Kersnik, 2010). V primeru, da pacient ni pripravljen 
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ali noče sprejemati nasvetov in zdravstveni delavec tega ne prepozna, lahko z 
informiranjem izzove odpor. Zato zdravstveni delavci informirajo in svetujejo pacientom 
le, če dobijo dovoljenje za to (Rollnick in sod., 2008).  
Pri informiranju je treba uporabljati pozitivno vsebino sporočil, negativni vsebini sporočil 
pa se izogniti (Selič, 2012). Besedno zvezo »To ni slabo« raje zamenjamo s »To je dobro« 
(Hoyer, 2005).  
Zdravstveni delavci morajo sporočila podajati na dostopen način. Pri dajanju informacij 
z verbalno komunikacijo morajo biti besede razumljive pacientu. Izogibati se morajo 
okrajšavam in strokovnim izrazom. V primeru, da to ni mogoče, je treba preveriti, ali je 
pacient razumel njihov pomen. Izogibati se morajo tudi besedam, ki jih pacient obravnava 
kot otročje. Informacije lahko podajajo tudi preko medijev, kot so npr. razne brošure, 
spletne strani in knjige. Zdravstveni delavci naj vedno uporabljajo informiranje v 
kombinaciji s spraševanjem in poslušanjem. Preverijo naj, ali so pacienti prejeli sporočilo, 
slišali in razumeli, kaj jim zdravstveni delavci želijo posredovati (Rollnick in sod., 2008).  
b) Spraševanje 
Postavljanje odprtih (usmerjenih) vprašanj je koristno, saj omogoči vpogled v težavo s 
pacientovega zornega kota. Pacient z odgovori na odprta vprašanja spontano predstavi 
svoje težave in s tem zdravstveni delavec dobi boljši vpogled v pacientovo čustveno stanje 
(Petek, 2012). Za zbiranje natančnih informacij se uporabljajo vprašalnice, kot so: 
»Kaj?«, »Kako?«, »Kdaj?«, »Kje?«, »Kdo?«, »Kateri?«, »Kakšen?«. Vprašanju »Zakaj?« 
se je bolje izogniti, saj se lahko z njim pri pacientu izzovemo občutke sodbe in 
opravičevanje za povzročeno vedenje (Planinec, 2007). V literaturi se kot ustrezni primeri 
odprtih vprašanj omenjajo: »Kako ste, od kar sem vas zadnjič videl/a?«, »Kako vam lahko 
pomagam?« itd. (Rollnick in sod., 2008). 
Z uporabo odprtih vprašanj ne dobimo le koristih informacij, temveč z njimi tudi 
preverjamo pacientovo razumevanje informacij. Med pogovorom lahko npr. vprašamo: 
»Sedaj sem vam povedal/a nekaj težjih informacij, kakšen povzetek ste naredili?«. Ob 
koncu pogovora lahko z vprašanjem »Danes sem vam podal/a veliko informacij, kako se 
počutite?« preverimo vpliv informacij na pacienta (Bramhall, 2014).  
V primeru, da želi zdravstveni delavec postaviti ali preveriti trditve in pridobiti dodatne 
informacije, uporabi zaprta vprašanja. S postavljanjem zaprtih vprašanj lahko zmanjšamo 
pacientovo sodelovanje (Petek, 2012), saj namreč z njimi omejimo pacienta na odgovor, 
ki ga že vsebuje samo vprašanje (Vec, 2002). 
Ugotovljeno je bilo, da so zdravstveni delavci slabi v postavljanju odprtih neposrednih 
vprašanj. Na splošno se zdravstveni delavci bojijo, da bodo s postavljanjem takšnih 
vprašanj povzročili čustvene odzive pri pacientih, ki jih ne bi zmogli obvladati, npr. 
depresija, strah, sovražnost (Davies, 2011).  
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c) Poslušanje 
Medosebne komunikacije ne predstavlja le govorjenje, temveč tudi poslušanje (Svetina, 
2008), s katerim izražamo spoštovanje do pacienta (Hoyer, 2005). Poslušanje je »aktiven 
proces, pri katerem sprejemamo in si interpretiramo besedne in nebesedne informacije, ki 
nam jih posreduje sogovornik« (Svetina, 2008, str. 87). Poslušanje sestavljajo štiri 
komponente: razumevanje, pozornost na neverbalne znake, verbalno in neverbalno 
odzivanje ter moteči dejavniki. Pri samem poslušanju smo pozorni na nebesedne znake 
sogovornika, npr. izraze na obrazu, kretnje rok itd. (Svetina, 2008). Pacientu pustimo 
govoriti in mu omogočimo postavljanje vprašanj, pri čemer mu izkazujemo zanimanje za 
to in ga ne prekinjamo po nepotrebnem (Dermol Hvala, 2001). 
Med spretnosti, ki predstavljajo poslušanje, se prištevajo: potrjevanje, odzivanje, 
povzemanje, sposobnost razumevanja, preverjanje in parafraziranje sporočil (Bramhall, 
2014), s katerim zdravstveni delavec obnovi pacientovo pripoved z drugimi besedami in 
preveri, ali si je pravilno razlagal pacientovo zgodbo (Petek, 2012).  
V času, ko je zdravstveni delavec tiho, je pacientu omogočeno, da zbere svoje misli in jih 
izrazi. Pri tem je pomembno, da zdravstveni delavec kljub tišini oddaja ustrezne 
neverbalne znake pazljivega poslušanja (Petek, 2012). S prikimavanjem in pripombami, 
kot so npr. »ja« ali »razumem«, sogovornika spodbujamo k nadaljevanju (Vec, 2002).   
Zdravstveni delavec pokaže pacientu, da ga posluša in razume s podajanjem kratkega 
povzetka o tem, kako ga je razumel, kaj mu je želel pacient povedati. Pri tem ne gre za 
ponavljanje pacientovih besed, temveč za reflektivno poslušanje (Rollnick in sod., 2008).    
Zdravstveni delavec v pogovoru s pacientom izbira glavne teme pogovora in jih strne v 
povzetek. Ponujanje povzetkov kot izjav, raje kot postavljanje vprašanj, naredi pacienta 
bolj samozavestnega in raje nadaljuje pogovor (Rollnick in sod., 2008).  
Pri spreminjanju vedenja, povezanega z zdravjem, zdravstveni delavci uporabljajo razne 
metode in tehnike komuniciranja. Za uspešno izvajanje spremembe življenjskega sloga 
pri pacientu zdravstveni delavci uporabljajo metodo motivacijskega intervjuja. Uporaba 
omenjene metode je vodilo za uspešnejše sodelovanje med zdravstvenimi delavci in 
pacientom. Zdravstveni delavec s pravilno uporabo tehnik in spretnosti komunikacije 
pomaga pacientu s kronično boleznijo do spremembe vedenja, povezanega z zdravjem. 
Med temeljne tehnike komuniciranja uvrščamo informiranje, spraševanje in poslušanje. 
Za podajanje informacij, mnenj in navodil morajo zdravstveni delavci najprej dobiti 
pacientovo privolitev. Pri spraševanju lahko uporabljamo tako odprta kot tudi zaprta 
vprašanja, vendar je pri spreminjanju vedenja, povezanega z zdravjem, priporočljiva 
uporaba odprtih (usmerjenih) vprašanj, saj z njimi ne omejimo pacientovih odgovorov. 
Omogočajo nam tudi vpogled v pacientovo razumevanje in vpliv podanih informacij na 
pacienta. S poslušanjem krepimo medosebni odnos, saj z njim izražamo spoštovanje do 
sogovornika in zanimanje zanj. Poznavanje omenjenih tehnik in ustrezna uporaba 
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spretnosti v kliničnem okolju omogočata učinkovitejši in posledično tudi časovno krajši 
posvet. 
4.4.4 Primer pogovora pri spreminjanju življenjskega sloga 
V nadaljevanju je predstavljen primer pogovora med zdravstvenim delavcem in 
pacientom, ki so ga Rollnick in sod. (2008) v svojem delu poudarili kot primer ustrezne 
komunikacije pri spreminjanju življenjskega sloga. 
Preglednica 6 prikazuje pogovor zdravstvenega delavca (medicinska sestra, zdravnik, 
psiholog itd.) in pacienta, ki je pred tedni doživel srčni infarkt. Ker je pacient zaposlen 
kot uradnik ter kadi, uživa alkohol in se prehranjuje z nezdravo prehrano, ga želi 
zdravstveni delavec spodbuditi k spremembi življenjskega sloga (Rollnick in sod., 2008). 
V primeru pogovora so (leva stran) predstavljene nekatere spretnosti komuniciranja, ki 
smo jih pri pregledu literature omenili v poglavju Metode in tehnike komunikacije.  
Preglednica 6: Primer pogovora  
Pogovor med zdravstvenim delavcem in pacientom  Obrazložitev dejanj 
Zdravstveni delavec: »Ali se lahko pogovorimo o vašem življenju doma, 
ker na zdravje vašega srca lahko vplivajo različne stvari? Niso pomembna 
samo zdravila. Ali se s tem strinjate?« 
 Vprašati za dovoljenje. 
Začetek postavitve programa. 
 
Pacient: »Ja, mislim, da sem na vrsti za predavanje o tem, kakšen slab fant 
sem in kako moram prenehati z vsem, v čemer uživam.« (smeh) 
  
Zdravstveni delavec: »No, to ni moj namen. Obljubim. Kaj boste naredili z 
vašim zdravjem, je povsem odvisno od vas samih. Slišati je kot, da ste upali 
na to, da vam bodo zdravila v celoti pomagala.« 
 Izogne se priti v spor s 
pacientom glede spremembe 
življenjskega sloga, poudarja 
avtonomijo pacienta, ponudi 
izjavo glede na slišano. 
Pacient: »Saj ste rekli, da dobro okrevam in da so zdravila ustrezna.«   
Zdravstveni delavec: »Ja, res je. Zadovoljna sem s potekom okrevanja po 
operaciji. Zdaj je na vas, kaj boste želeli storiti izmed številnih stvari, ki 
zmanjšujejo možnost ponovnega srčnega infarkta in vam pomagajo do 
kakovostnega življenja. Lahko vam povem dejstva in številke, ki vas bodo 
presenetili in spodbudili. Vendar si za začetek poglejva širšo sliko vašega 
življenja in ugotoviva, kaj bi vam najbolj ustrezalo.« 
 Informiranje in sestavljanje 
programa. 
Pacient: »V redu, s čem mislite, da moram začeti?«  Povabilo. 
Zdravstveni delavec: »To je vse odvisno od vas, odločitev je popolnoma 
vaša. Vi se odločate o svojem življenju. Lahko se pogovorimo o telesni 
vadbi, kajenju, prehrani, mirjenju krvnega pritiska, zmanjševanju stresa, 
meditiranju ali samo, da boste redno jemali zdravila. Kaj vam najbolj 
ustreza?« 
 Zavrne povabilo, poudarja 
avtonomijo in nastavi program s 
ponujanjem različnih vsebin, ki 
jih lahko pacient sam izbere. 
Pacient: »No, kje mislite, da bi lahko začel?«  Dovoljenje za informiranje in 
svetovanje. 
Zdravstveni delavec: »Imam nekaj informacij, ki vam jih lahko dam, če 
želite, in moje lastno mnenje o tem, katere spremembe bi najbolj pomagale. 
Ampak najverjetneje že poznate moj odgovor. Kaj mislite, da vam bom 
povedala?« 
 Ponudi informacije in 
svetovanje, ampak še zadnjič 
poskuša izzvati pacienta, da bi 
sam prišel do zaključka. 
Pacient: »Predvidevam, da ste hoteli začeti s tem, da preneham s 
kajenjem.« 
 Uspelo je. 
Zdravstveni delavec: »Pravilno. Menim, da je opustitev kajenja ena od 
najboljših in najhitrejših rešitev za preprečitev ponovnega nastanka srčnega 
infarkta. Vendar me zanima, kaj si vi mislite o tem.« 
 Potrjevanje in informiranje. 
Postavljanje ključnega vprašanja 
za vodenje. 
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Pacient: »Kajenje je del mojega življenja.«   
Zdravstveni delavec: »Opustitev kajenja je za vas težek začetek.«  Reflektivno poslušanje. 
Pacient: »Vem, da ima kajenje slab vpliv name in da sem vas vprašal po 
mnenju.« 
 Sprememba pogovora. 
Zdravstveni delavec: »Vi imate svoje občutke glede kajenja ne glede na to, 
kaj si drugi mislijo.« 
 Izjava, ki posreduje informacijo, 
da zdravstveni delavec posluša, 
s katero se le-ta izogne 
poudarjanju opustitvi kajenja. 
Pacient: »Počutim se kot, glejte, to se sedaj še ne bo zgodilo. Že tako 
preživljam težke čase.« 
  
Zdravstveni delavec: »Prenehanje kajenja je za zdaj za vas še prevelik 
zalogaj in imate trenutno druge prioritete.« 
 Poslušanje. 
Vzdrži se poudarjanju opustitve 
kajenja. 
Pacient: »Sedaj se želim vrniti na delo, vsaj za nekaj ur na teden in 
zmanjšati stres med preživljanjem vsakodnevnih aktivnosti.« 
 Sprememba pogovora. 
Zdravstveni delavec: »Torej je to vaša prva prioriteta – da se vrnete na delo 
in uspešno upravljate s stresom.« 
 Poslušanje. 
Pacient: »No, rad bi se vrnil v službo. Vendar, če sem povsem iskren, me je 
včasih strah, da bi lahko ponovno doživel srčni infarkt.« 
 Sprememba pogovora. 
Zdravstveni delavec: »Se pravi, trenutno potrebujete počitek.«  Poslušanje. 
Pacient: »Ne ravno. Ne, samo počivam. Vse skozi sem v gibanju, počenjam 
različne stvari, skratka poskušam vsaj malo vzdrževati telesno aktivnost.« 
 Zdravstveni delavec ni pravilno 
razumel pacientovega odgovora 
in ga je le-ta pri tem popravil. 
Zdravstveni delavec: »Spet poskušate vzpostaviti ravnovesje.«  Poslušanje, ponovni poizkus. 
Pacient: »Ja, na to sem mislil – ravnovesje.«   
Zdravstveni delavec: »Kar ste mi do sedaj povedali, je, da jemljete zdravila, 
počivate, vendar vseeno poskušate biti telesno aktivni, kar je dobro za vaše 
srce. To, da je opustitev kajenja najpomembnejša stvar, ki jo lahko storite 
za svoje srce, že veste, vendar na spremembo še niste pripravljeni. Želite se 
vrniti na delo, pa čeprav le za nekaj ur, takoj ko bo to mogoče in želite si 
ponovno vzpostaviti ravnovesje v življenju. Sem kaj izpustila?« 
 Povzemanje. 
Poudarja spremembo vsebin 
pogovora. 
Pacient: »No, ne ravno ponovno vzpostavljanje ravnovesja. Mislim, da že 
pred srčnim infarktom nisem imel dobrega ravnovesja in je tudi to vplivalo 
na »pojav« srčnega infarkta. Nisem prepričan, kje naj začnem.« 
 Sprememba pogovora. 
Zdravstveni delavec: »Omenili ste tudi željo po zmanjšanju stresa. Kako bi 
to dosegli?« 
 Spraševanje. 
Pacient: »Mislim, da bi mi zmanjšanje stresa pomagalo. Začeti moram 
nekatere stvari prenašati na druge ljudi. Sem namreč eden izmed tistih, ki 
mislijo, da če mora biti nekaj narejeno sedaj, to naredi sam. Zaradi vseh 
stvari, ki si jih zadam, sem potem pod stresom.« 
  
Zdravstveni delavec: »Pomagalo bi vam, če bi se nekaterim stvarem 
odpovedali.« 
 Poslušanje. 
Pacient: »Ne, začeti moram zaupati ljudem okoli sebe, da bodo opravljali 
svoje delo, svoje misli pa usmeriti na stvari, ki so zares pomembne.« 
 Sprememba pogovora. 
Zdravstveni delavec: »Če vam uspe zmanjšati obremenitve, bi bilo za 
začetek zelo koristno.« 
»Veste, zelo mi je všeč vaša ideja, da gledate na srčni infarkt kot dobro 
priložnost za spremembe in da razmislite, kaj je za vas resnično 
pomembno. Ali vas smem vprašati, katere so najpomembnejše stvari v 
vašem življenju? Kaj vas žene v življenju?« 
 Poslušanje. 
 
Potrjevanje, vprašati za 
dovoljenje, odprto vprašanje 
Pacient: »Oh, to je pa dobro vprašanje. Všeč mi je moje delo, ki ga 
opravljam. Moja družina. Želim videti, kako bodo moji otroci odraščali. V 
bistvu si želim tudi vnukov. Vse skupaj se sliši zabavno.« 
  
Zdravstveni delavec: »Vaše delo, vaši otroci, mogoče nekega dne tudi 
vnuki. Kaj še? Kaj je tisto, kar vam resnično največ pomeni?« 
 Poslušanje. 
Odprto vprašanje. 
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Pacient: »O tem sem veliko razmišljal med bivanjem v bolnišnici. Kaj si 
želim početi z življenjem, ki mi je še ostalo?« 
  
Zdravstveni delavec: »Ja. Kaj je tisto, kar si želite početi?«  Odprto vprašanje. 
Pacient: »Želim si pomagati drugim, moji družini in jih podpirati, saj me 
razumete, kaj mislim.« 
  
Zdravstveni delavec: »To je tisto, kar vam veliko pomeni, da živite z 
razlogom in pomagate drugim.« 
 Poslušanje. 
Pacient: »Misli na pomembne ljudi v mojem življenju me opomnijo, zakaj 
sem lahko hvaležen.« 
  
Zdravstveni delavec: »Veste, ko govorite o teh rečeh, se vam oči kar 
zaiskrijo.« 
 Poslušanje. 
Pacient: »No, malo sem bil v stiku z drugimi in še veliko lahko storim za 
svojo družino in druge, celo v klubu, v katerem sem prostovoljno delal.« 
 Sprememba pogovora. 
Zdravstveni delavec: »O marsičem smo se že pogovorili. Vaš seznam o 
stvareh, ki bodo podaljšale in naredile vaše življenje srečnejše, se kar lepo 
izpopolnjuje. Prej sem vam naštela nekaj možnosti za spreminjanje 
življenja, se želite še o kateri pogovoriti?« 
 Povzemanje.  
Sprememba smeri pogovora. 
Vrnitev v zastavljen programa. 
Pacient: »Mogoče prehrana in fizična aktivnost.«   
Zdravstveni delavec: »Kaj vas skrbi glede tega?«  Postavljanje vodenega 
vprašanja. 
Pacient: »Nič me ne skrbi. Samo zanima me, kaj bi lahko počel na tem 
področju.« 
 Zdravstveni delavec je uporabil 
besedo »zaskrbljenost«, ki ni 
bila ustrezna. 
Zdravstveni delavec: »Veliko stvari lahko storite. Začnete lahko z 
majhnimi in postopnimi spremembami v prehrani. Povečate vnos sadja in 
zelenjave. V vašo dnevno rutino vključite nekaj telesne aktivnosti. Ali bi 
vam katera od teh možnosti ustrezala?« 
 Ponujanje več možnih izbir. 
Spraševanje. 
Pacient: »No, mogoče tisto v povezavi s telesno aktivnostjo, vendar ne 
želim hoditi v fitnes ali kaj podobnega. Ne želim doživeti ponovnega 
srčnega infarkta!« 
 Sprememba pogovora. 
Zdravstveni delavec: »To, da vključite nekaj telesnih vaj, bi bilo za vas 
koristno, zagotovo pa še ne vadba v fitnesu. Kakšne fizične aktivnosti 
opravljate sedaj?« 
 Poslušanje. 
Vodeno vprašanje. 
Pacient: »Premalo. Nekajkrat na teden grem na sprehod. Pri tem imam 
včasih čuden občutek v prsih. Zaradi tega me zaskrbi, da se preveč ženem.« 
  
Zdravstveni delavec: »Pogosto se srečujemo s pacienti, ki imajo iste skrbi. 
Po naših izkušnjah postopno stopnjevanje fizične aktivnosti ni škodljivo. 
Lahko vam pomagamo s stopnjevalnim programom, s katerim boste 
povečali fizično aktivnost. Če bi se pri tem počutili bolje, lahko uporabite 
tudi pripomočke, ki jih imamo tukaj. Za začetek bi vam lahko izmerili srčni 
utrip.« 
 Informiranje. 
Pacient: »Slišati je v redu. Vendar mislim, da mi hoja najbolj ustreza.«  Sprememba pogovora. 
Zdravstveni delavec: »In prav to je pomembno – da najdete, kaj je za vas 
najbolje in kaj vam najbolj ustreza. Če se pri tem pojavi čuden občutek, ki 
ste ga prej omenili, se samo ustavite in se odpočijte.« 
  
Informiranje. 
Pacient: »V redu. Lahko bi mi tudi izmerili srčni utrip, ko bom tukaj 
telovadil.« 
 Sprememba pogovora. 
Zdravstveni delavec: »Super! To lahko izvedemo. No, danes sva že veliko 
obdelala. Greva še enkrat skozi pogovor. Kot najpomembneje razmišljate o 
srčnem infarktu kot o novi priložnosti za spremembe v svojem življenju in 
da počnete, kar vam največ pomeni. Predani ste delu in svoji družini ter si 
želite pomagati otrokom in mogoče tudi vnukom. Čutite tudi večjo željo po 
vključenosti in pomoči drugim, doma in v klubu. Da bi lahko to uresničili, 
so potrebne spremembe življenjskega sloga. Ena od teh je zmanjšati čas, 
posvečen delu, in mogoče najti tudi druge stvari, ki vam bodo zmanjševale 
stres in vrnile vaše življenje v ravnovesje. O kajenju se bova pogovorila 
potem, ker je to za zdaj še pretežka sprememba. Če se boste kasneje 
odločili za to, imam nekaj predlogov, ki bi vam pomagali pri tem. Za vaše 
 Povzemanje. 
V ospredje postavi pozitivne 
motive. 
 
 
Nato govori o specifičnih 
spremembah. 
Sprejme in priznava situacijo o 
kajenju, pušča odprte možnosti. 
Potrjevanje. 
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zdravje je dobro že to, da redno jemljete zdravila in se sprehajate. Tukaj pri 
nas vam lahko med vadbo uredimo merjenje srčnega utripa. Za enkrat bo to 
za vas kar nekaj sprememb. Z veseljem bom spremljala vaš napredek skozi 
mesece in vam pri tem pomagala po najboljših močeh. Je to tisto, kar si 
želite narediti? Sem kaj pozabila?« 
 
Spraševanje za zaprisego. 
Pacient: Slišati je v redu. Zdi se mi, da sem usmerjen v pravo smer.  Sprememba pogovora. 
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5 RAZPRAVA 
Cilji diplomske naloge so bili s pregledom strokovne in znanstvene literature na enem 
mestu zbrati osnovne podatke o kroničnih obolenjih, opredeliti aktivnosti, ki jih izvaja 
tim zdravstvene nege pri pacientih s kronično boleznijo, opisati najpogostejše teorije 
spreminjanja življenjskega sloga, opisati in razložiti pomen komunikacije pri 
spreminjanju življenjskega sloga pacienta s kronično boleznijo ter opisati ustrezne 
metode in tehnike komunikacije zdravstvenih delavcev s pacientom pri spreminjanju 
življenjskega sloga. V ta namen smo si zastavili tri raziskovalna vprašanja, ki so 
predstavljena v nadaljevanju. 
S prvim raziskovalnim vprašanjem smo želeli ugotoviti, kateri so glavni dejavniki 
tveganja za nastanek in razvoj kroničnih bolezni in kateri so glavni ukrepi pri 
preprečevanju ali odložitvi omenjene bolezni na kasnejše starostno obdobje. Sodobni 
človek se je moral v 21. stoletju, obdobju skokovitega tehnološkega napredka, prilagoditi 
na spremembe, ki jih je to obdobje prineslo. S prilagajanjem nanje se je spremenil način 
življenja ljudi in s tem tudi življenjski slog. Posledično s tem se je povečal delež 
nenalezljivih bolezni, v veliki meri povezanih z nezdravim življenjskim slogom. Glavno 
zdravstveno breme tako v Sloveniji kot tudi Evropi predstavljajo KNB (Petek Šter, 2012; 
Voljč, 2008). Med najpogostejše kronične bolezni prištevamo bolezni srca in žilja, 
sladkorno bolezen tipa II, nekatera kronična pljučna in rakava obolenja, debelost kot 
bolezen, osteoporozo ter depresivne in anksiozne motnje (Maučec Zakotnik in sod., 
2011). Med dejavnike tveganja za nastanek KNB se uvrščajo biološki dejavniki tveganja 
(spol, starost, genetska dispozicija), fiziološki dejavniki tveganja (prekomerna telesna 
teža, zvišan krvi tlak, krvni sladkor in maščobe v krvi) in dejavniki tveganja nezdravega 
življenjskega sloga (kajenje, telesna nedejavnost, nezdravo prehranjevanje, prekomerno 
uživanje alkohola, stres) (Ministrstvo za zdravje, 2007). Med naštetimi imajo, dokazano, 
največji vpliv na razvoj KNB dejavniki tveganja nezdravega življenjskega sloga (Maučec 
Zakotnik in sod., 2011). S spremembo življenjskega sloga lahko preprečimo njihov 
nastanek, jih obvladamo ali odložimo njihov začetek na kasnejše starostno obdobje 
(Kersnik, 2010; Železnik, 2010). Bizjakova (2010) meni, da imajo medicinske sestre 
zaradi neposrednega stika s kroničnimi pacienti in ustreznega strokovnega znanja, 
kompetenc, veščin in spretnosti večje možnosti vplivati na način življenja oziroma 
spremembo življenjskega sloga kot drugi zdravstveni delavci. Ljudje, ki so ogroženi za 
nastanek, in pacienti z že izraženo KNB so v okviru primarne, sekundarne in terciarne 
ravni zdravstvene dejavnosti vključeni v preventivo, zdravstveno vzgojo in vzgojo za 
zdravje (Tušek-Bunc, 2012). Namen preventive je preprečevanje in obvladovanje bolezni 
(Kamin, 2006) ter približevanje pacientovega zdravstvenega stanja stanju, kot je bilo pred 
boleznijo (Zaletel Kragelj, 2007). Glavni namen zdravstvene vzgoje je, da bi z 
izobraževalnimi in vzgojnimi dejavnostmi poučili ljudi o tem, kako postati in ostati zdrav 
(Hoyer, 2005). Naloga vzgoje za zdravje pa je, tako pri posameznikih kot skupinah, z 
motivacijo in informiranjem krepiti ohranjanje in uveljavljanje zdravja (Zaletel Kragelj, 
2007). Pri tem medicinske sestre pacienta učijo in vzgajajo o zdravem življenjskem slogu 
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(Tušek-Bunc, 2012). A ker je spreminjanje življenjskega sloga dolg in zapleten proces 
(Tušek-Bunc, 2012), je uspešnost zdravstvenih delavcev odvisna od teoretičnega 
poznavanja psihosocialnih teorij in ustreznega načina komuniciranja. Namen uporabe 
psihosocialnih teorij v praksi je napovedovanje, pojasnjevanje in spreminjanje vedenja za 
zdravje (Sutton, 2002). Teorije so zdravstvenim delavcem v pomoč za ugotavljanje in 
opredeljevanje dejavnikov za katero koli vedenje in so učinkovite za postavitev temeljev 
za pozitivne spremembe vedenja (Fishbein in Capella, 2006).  
Z drugim vprašanjem, ki smo si ga postavili, smo želeli ugotoviti, kako lahko zdravstveni 
delavec s komunikacijo vpliva na pacientovo motiviranost oziroma pripravljenost na 
spremembo življenjskega sloga. Komunikacija predstavlja eno izmed najpomembnejših, 
vendar tudi najzahtevnejših veščin v zdravstvu (Kersnik, 2007). Zdravstveni delavci 
skušajo s komunikacijo pacientom posredovati in od njih pridobiti določene informacije 
ali pa jih poskušajo o nečem prepričati (Svetina, 2008). Z ustrezno komunikacijo se lahko 
vpliva na pacientovo vedenje in mišljenje (Stričevič in Ivanc, 2006) ter na sprejemanje 
navodil in nasvetov (Prebil in sod., 2009). Da sta znanje veščin komunikacije in ustrezno 
podajanje informacij pomembni, poudarja tudi Šemerl (2010), saj naj bi zdravstveni 
delavci s tem dosegli zadovoljstvo pacienta in boljše sodelovanje pri spreminjanju 
življenjskega sloga ter vplivanju in usmerjanju pacienta k doseganju ciljev. Zdravstveni 
delavec lahko tako z verbalno kot tudi neverbalno komunikacijo vpliva na pacienta in 
njun medsebojni odnos (Rakovec-Felser, 2009) ter pri nastopu spremembe vedenja na 
zdravje in njun odnos do le-tega (Davies, 2011). Pri tem ne smemo pozabiti omeniti, da 
si lahko pacient pri prvem stiku z zdravstvenim delavcem ustvari mnenje o tem, s kakšno 
osebo bo imel opravka in ali ji bo zaupal. Zato je zelo pomembno, kako se pacientu 
predstavimo, kakšna je naša drža telesa, ton glasu, mimika obraza, čvrstost stiska roke in 
nasmeh. V primeru, da pacientu že ob prvem obisku ne posvetimo dovolj pozornosti, si 
zanj ne vzamemo časa, mu ne namenimo prijazne besede, ne poslušamo njegovih težav, 
si bo o zdravstvenem delavcu izoblikoval negativno mnenje, ki ga bo težko popravil 
(Rungapadiachy, 2003) in ga po našem mnenju tudi odvrnil od spreminjanja življenjskega 
sloga. Vendar je pri spreminjanju življenjskega sloga ključnega pomena partnerski odnos 
med zdravstvenim delavcem in pacientom (Rakovec-Felser, 2002; Bizjak, 2010). Za 
ustvarjanje okolja, v katerem se posameznik počuti biti slišan in razumljen, mu 
zdravstveno osebje ustrezno pomaga s terapevtsko komunikacijo (Dougherty in Lister, 
2011). S terapevtskim komuniciranjem si zdravstveni delavci preko zmožnosti empatije 
pridobijo zaupanje pacienta (Selič, 2012). Ko pacient čuti, da je zdravstveni delavec 
osredotočen nanj, da mu je mar za njegovo počutje (Markides, 2011) ter da je dosleden 
in vztrajen pri uresničevanju vedenjskih namer (Selič, 2012), je večja verjetnost, da bo 
sledil zdravstvenemu mnenju in nasvetom (Markides, 2011). Ena izmed metod 
komunikacije, ki je zdravstvenim delavcem v pomoč pri motiviranju pacienta za 
spremembo vedenja, povezanega z zdravjem, je motivacijski intervju (Kopčavar-Guček, 
2007). Uporaba omenjene tehnike je lahko zelo koristna za razvijanje odnosa in 
učinkovitejšega sporazumevanja med medicinsko sestro in pacientom, predstavlja pa tudi 
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učinkovito tehniko za prepoznavo ovir in oceno pacientove pripravljenosti za spremembo 
(Kopčavar-Guček, 2007). 
S tretjim raziskovalnim vprašanjem smo želeli ugotoviti, kakšen je ustrezen način 
komunikacije s pacientom in kakšnih napak si ne smemo privoščiti pri komuniciranju s 
pacientom, ki ima KNB. Zdravstveni delavci lahko v pogovoru s pacientom o 
spreminjanju življenjskega sloga uporabijo razne komunikacijske tehnike, ki so jim v 
pomoč za boljše razumevanje pacienta in s katerimi lahko pomagajo pacientu razumeti in 
spremeniti za zdravje škodljivo vedenje (Vec, 2002). Noordman (2013) med temeljne 
tehnike komuniciranja prišteva informiranje, spraševanje in poslušanje. Na začetku 
pogovora je pomembno, da zdravstveni delavec oceni pacientovo stopnjo pripravljenosti 
za sodelovanje in spreminjanje vedenja, povezanega z zdravjem. Ker je lahko pacient 
negotov ali pa sploh ni pripravljen, je treba njegovemu stanju prilagoditi dejanja in 
nasvete. V primeru, da pacient ni pripravljen, ga ne prepričujemo o spremembi (Kersnik, 
2010). Zato zdravstveni delavci informirajo in svetujejo pacientom le, če dobijo 
dovoljenje za to (Rollnick in sod., 2008). Pri dajanju informacij z verbalno komunikacijo 
morajo biti besede razumljive pacientu. Izogibati se je treba okrajšavam in strokovnim 
izrazom. V primeru, da to ni mogoče, je treba preveriti, ali je pacient razumel njihov 
pomen (Rollnick in sod., 2008). Pri spreminjanju življenjskega sloga je treba uporabljati 
pozitivno vsebino sporočil, negativni vsebini sporočil pa se izogniti (Selič, 2012). 
Informiranje naj se vedno uporablja v kombinaciji s spraševanjem in poslušanjem. Preveri 
naj se, ali je pacient prejel sporočilo, slišal in razumel, kaj mu zdravstveni delavec želi 
posredovati (Rollnick in sod., 2008). Pri spraševanju je koristno postavljanje odprtih 
(usmerjenih) vprašanj, saj z odgovori nanje pacient spontano predstavi svoje težave in s 
tem dobi zdravstveni delavec boljši vpogled v pacientovo čustveno stanje (Petek, 2012). 
Za zbiranje natančnih informacij se uporabljajo vprašalnice, kot so npr. »Kaj?«, »Kako?« 
in »Kakšen?«, vprašanju »Zakaj?« pa se izognemo, saj se lahko s tem izzovemo občutke 
sodbe in opravičevanja za povzročeno vedenje (Planinec, 2007). Zaprta vprašanja 
postavljamo le v primeru, ko želimo postaviti ali preveriti trditve in pridobiti dodatne 
informacije, saj z njimi lahko zmanjšamo pacientovo sodelovanje (Petek, 2012). V 
medosebno komunikacijo, osredotočeno na pacienta, je treba vključiti tudi spretnosti 
poslušanja. Medtem ko je zdravstveni delavec tiho, je pacientu omogočeno, da zbere 
svoje misli in jih tudi izrazi (Petek, 2012). Pri tem je pomembno, da pacientu pustimo 
govoriti in mu omogočimo postavljanje vprašanj (Dermol Hvala, 2001). Pri tem mora 
zdravstveni delavec kljub tišini oddajati ustrezne neverbalne znake pazljivega poslušanja 
(Petek, 2012). Zdravstveni delavec s povzemanjem oziroma podajanjem kratkega 
povzetka o tem, kako je razumel, kaj mu je želel pacient povedati, pokaže pacientu, da ga 
posluša in razume (Rollnick in sod., 2008). Med pogovorom s pacientom izbira glavne 
teme pogovora in jih strni v povzetek (Rollnick in sod., 2008) ter parafrazira sporočila, 
kar pomeni, da obnovi pacientovo pripoved z drugimi besedami in preveri, ali si je 
pravilno razlagal pacientovo zgodbo (Petek, 2012). 
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Na podlagi navedenega lahko podamo ugotovitve, da potrebujejo zdravstveni delavci za 
uspešno komunikacijo pri spreminjanju življenjskega sloga pacienta s kronično boleznijo 
teoretično znanje, na osnovi katerega nato v klinični praksi pridobivajo spretnosti 
komuniciranja. Svoje prepričanje lahko potrdimo tudi s trditvijo Rakovec-Felser (2009), 
ki v svojem delu navaja, da pri večini zaposlenih v zdravstvu še vedno prevladujejo 
stereotipna prepričanja o komuniciranju. Ena izmed njih so na primer prepričanja, kot so 
ta, da se komuniciranja ni treba učiti, da se sporazumevajo predvsem z besedami in da je 
molk motnja v komunikaciji. Glede na to, da komunikacija ni teorija, temveč veščina, 
smo le še podkrepili svoje mnenje, da se je treba učinkovitega komuniciranja učiti. Znanje 
o medosebnih odnosih ter metodah in tehnikah komuniciranja in pridobljene spretnosti 
komuniciranja zdravstvenih delavcev so tiste prednosti, ki le-tem omogočajo, da uspešno 
delujejo v komunikaciji s pacientom. V tujini in predvsem Sloveniji na področju 
komunikacije pri spreminjanju življenjskega sloga primanjkuje kvalitativnih raziskav, ki 
bi temeljile na empiričnih spoznanjih, zato bo na tem področju treba še veliko postoriti. 
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6 ZAKLJUČEK 
Kronične nenalezljive bolezni predstavljajo največji izziv za zdravje sodobne družbe, saj 
so glavni vzrok prezgodnje obolevnosti in umrljivosti v svetu in pri nas. Med glavne 
vzroke za nastanek in napredovanje najpogostejših kronično nenalezljivih bolezni ter 
pojavljanje zapletov pri njih spadajo dejavniki nezdravega življenjskega sloga (kajenje, 
prekomerno pitje alkoholnih pijač, nezdravo prehranjevanje, nezadostna telesna 
dejavnost in stres). Pri že obolelih pacientih s kronično nenalezljivo boleznijo je osnovni 
ukrep sprememba življenjskega sloga. Na uspešno izvedbo in vzdrževanje spremembe 
vedenja, povezanega z zdravjem, poleg pacientove motiviranosti vpliva tudi ustrezna 
medosebna komunikacija zdravstvenih delavcev. Komunikacija vpliva na pacientovo 
mišljenje, vedenje ter sprejemanje navodil in nasvetov. Z ustreznim odnosom in 
komunikacijo je zagotovljeno boljše sodelovanje pacienta pri spreminjanju življenjskega 
sloga. Da bo proces spreminjanja uspešnejši, je nujno poznavanje metod in tehnik 
komuniciranja. V literaturi se kot najpogostejša metoda pri procesih spreminjanja 
vedenja, povezanega z zdravjem, navaja motivacijski intervju, s katerim se ocenjuje 
pacientova motiviranost za spremembo. Med temeljne komunikacijske tehnike se 
uvrščajo spraševanje, poslušanje in informiranje, znotraj teh pa obstaja veliko 
komunikacijskih spretnosti, ki se jih lahko zdravstveni delavci naučijo in so jim v pomoč 
pri doseganju zastavljenih ciljev. 
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POVZETEK 
Kronične nenalezljive bolezni predstavljajo največji izziv za zdravje v sodobni družbi. 
Najpomembnejši dejavniki tveganja za nastanek, napredovanje in pojavljanje zapletov 
pri kronično nenalezljivih boleznih so dejavniki nezdravega življenjskega sloga. Pri 
preprečevanju nastanka in vodenju pacienta z že nastalo kronično nenalezljivo boleznijo 
je osnovni ukrep sprememba življenjskega sloga. Pomembno vlogo pri procesu 
spreminjanja škodljivega vedenja za zdravje imamo zdravstveni delavci, zato je 
pomembno, da imamo poleg teoretičnega poznavanja kroničnih bolezni in najpogostejših 
psihosocialnih teorij tudi znanje o ustreznem načinu komuniciranja, saj lahko z ustrezno 
uporabo metod in tehnik le-tega vplivamo na pacientovo zadovoljstvo in boljše 
sodelovanje pri spreminjanju škodljivega vedenja za zdravje. V prvem delu so opisane in 
predstavljene kronične nenalezljive bolezni, njihova pojavnost, dejavniki tveganja, ki 
vodijo v nastanek in napredovanje omenjenih bolezni, ter aktivnosti zdravstvenega tima 
pri obravnavi pacienta s kronično boleznijo. V nadaljevanju sledi predstavitev preventive, 
zdravstvene vzgoje in vzgoje za zdravje v Sloveniji, v katere so vključeni pacienti s 
kroničnimi boleznimi. V naslednjem poglavju so opisani modeli modifikacije vedenja, 
povezanega z zdravjem, ki so najpogosteje uporabljeni v teoriji in praksi za spreminjanje 
vedenja. V zadnjem delu so predstavljeni pomen komunikacije ter ustrezne metode in 
tehnike komunikacije zdravstvenih delavcev s pacientom pri spreminjanju življenjskega 
sloga. Ker je spreminjanje življenjskega sloga zahteven in dolgotrajen proces ter zahteva 
sodelovanje in motiviranost pacienta za spremembo, je pomembno, da ga pri tem z 
ustrezno komunikacijo ter metodami in tehnikami vodimo in usmerjamo k doseganju teh 
sprememb.  
 
Ključne besede: kronične nenalezljive bolezni, spreminjanje življenjskega sloga, 
komunikacija 
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SUMMARY 
Chronic non-communicable diseases represent the most difficult health care challenge in 
modern society. The most important risk factors for the occurrence, development and 
complications in chronic non-communicable diseases are related to an unhealthy lifestyle, 
which means that changing it is the basic measure for preventing the development of such 
diseases and managing them once they occur. In this respect, the role of health 
professionals is crucial. They need to possess theoretical knowledge of chronic diseases, 
know the most common psychosocial theories and adequate communication methods and 
techniques that can affect patients' satisfaction and improve their cooperation in changing 
harmful behaviour. The first part of the thesis describes chronic non-communicable 
diseases, their occurrence and risk factors leading to their development. It also touches 
on the activities of medical teams treating patients with chronic diseases. Moreover, it 
provides insight into preventive measures and health education available to patients with 
chronic diseases in Slovenia. The next chapter describes the most commonly used (in 
theory and practice) models of modifying health-related behaviour. The final part of the 
thesis discusses the importance of communication and touches on the communication 
methods and techniques that medical professionals normally follow in helping someone 
change their lifestyle. This process is difficult and lengthy and requires cooperation and 
motivation of the patient to follow through. Adequate communication methods and 
techniques are crucial in this respect. 
 
Keywords: chronic non-communicable diseases, lifestyle changes, communication 
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